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SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

Séance du 12 janvier 1888. 
Présidence de M. le D p Guéniot. 

Sommaire. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. 

Correspondance écrite. — Une lettre de M. le D r Martineau, qui 
s'excuse de ne pouvoir assister à la séance pour raison de santé. — ' 
Lettres de remercîments de MM. Jouin, Vulliet, Hirigoyen, Lusk, 
à propos de leurs nominations. 

Correspondance imprimée. — Deux numéros des Nouvelles Archives 
d'Obstétrique et de Gynécologie. — Deux numéros de la Galette 
de Gynécologie. — Un mémoire de M. le D r Verrier intitulé : 
Rapports de la grossesse, du travail et des suites de couches, avec 
le traumatisme en général. 

Ordre du jour. — M. Guéniot, à propos du procès-verbal, lit une 
observation de tumeur du placenta. Hypergénèse et déviation des 
éléments normaux. — M. Doléris. A propos de la communication 
de M. le D r Auvard. — M. Pajot. Quelques remarques à propos 
de la communication de M. le D r Loviot. 

M. Guéniot annonce le décès de M. le D r Bernutz, membre fonda- 
teur de la Société. 

M. Polaillon dépose un mémoire du D r Clément, d'Avignon, sur 
un cas d'avortement au 4 e mois de la grossesse. Expulsion d'une 
môle hydatiforme. — Guérison. 

M. Bailly. — Question de priorité. 

MM. Bousquet et Verrier. — L'ergot d'avoine, son emploi en 
obstétrique. 

M. Segheyron. — Malformations utérines pendant le travail. 

M. Auvard. — Présentation d'un enfant atteint de hernie ombilicale, 
avec fistule intestinale. — Discussion : MM. Lucas- Çhampion- 
nière et Porak. 

M. Mangin. — Observation d'un cancer de l'utérus. — Hjstérectomie. 
Guérison, par M. le D r Doléris. — Du kyste parovanque. Laparo- 
tomie, par M. Doléris. Guérison. 

M. Lucas-Châmpionnière présente les pièces d'un cas de salpyngite 
suppurée opérée récemment. 

M. Pajot, au nom de M. Dubois, fabricant d'instruments. — Un 
nouveau spéculum démontant. 

M. Auvard. — Présentation d'un bock à injections, nickelé, et d'un 
nouveau bout de sein. 

Tumeur solide du placenta. — Hypergénèse et 
déviation des éléments normaux. 

M. Guéniot : Dans notre dernière séance, à propos de la pré- 
sentation d'une tumeur placentaire par M. Auvard, j'ai dit que 
j'avais observé, il y a 6 ou 7 ans, un exemple du même genre, 
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peut-être plus caractérisé encore que celui de notre collègue. 
Voici les détails que j'ai recueillis sur ce fait. 

Le i ep janvier 1881, vers 6 heures du matin, Mme d'O..., pri- 
mipare, enceinte de 7 mois seulement, commença, sans cause 
extérieure connue, à ressentir les douleurs de l'accouchement. 
Lorsque j'arrivai près d'elle, à 8 heures, l'orifice utérin attei- 
gnait déjà un diamètre de plus de six centimètres. Il existait 
une poche d'eau volumineuse; l'enfant se présentait en i re po- 
sition du crâne, et celui-ci occupait le haut de l'excavation. Tra- 
vail actif et régulier. 

A 9 heures 1/2, la dilatation étant complète, je perforai les 
membranes ; il s'écoula environ 200 grammes de liquide. 

Malgré la petitesse du fœtus, l'expulsion fut lente, surtout 
en raison de la résistance du périnée ; et l'enfant naquit à 1 1 
heures 1/2, après 5 heures 1/2 de travail, en état de faiblesse des 
plus marqués. C'était un garçon du poids de 1950 grammes, 
portant sur le crâne une bosse séro-sanguine du volume d'une 

noix. 

La délivrance se fit normalement, mais avec tendance hémor- 
rhagique (25o grammes de sang), et les suites de couches furent 
•exemptes de toute complication. 

J'évaluai la quantité de liquide amniotique à environ 600 
grammes. 

Délivre. Quant au délivre, que je pus extraire bien entier du 
vagin, il présentait les particularités suivantes : 

i° Cordon ayant 45 centimètres de long, gras dans toute son 
étendue, et offrant, à quatre centimètres de son extrémité ombi- 
licale, un renflement énorme (comme un petit œuf de poule), 
renflement dû à l'accumulation de la gélatine de Warthon. 

2 Membranes nettement perforées. Elles indiquent que le 
placenta était greffé sur le segment inférieur de l'utérus^ à une 
faible distance de la zone cervicale. 

3° Placenta. Sa forme est presque celle d'une raquette; lé 
cordon s'insère à quelques centimètres de sa circonférence. Ses 
dimensions n'offrent rien d'anormal, et son tissu est d'apparence! 
saine dans toutes ses parties, sauf celle qui correspond au cor- 
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don. Ici, en effet, il existe dans l'épaisseur même du placenta, 
une tumeur du volume d'une mandarine, sur la périphérie de 
laquelle les gros vaisseaux du cordon s'étalent en rayonnant, 
sans pénétrer dans sa substance. Le tissu placentaire contigu ne 
paraît nullement altéré. — Cette tumeur est ferme, sans dureté ; 
à la coupe, elle est rouge et offre Paspect charnu d'un gésier de 
gallinacé. On dirait qu'il s'agit d'un myôme ou- d'un sarcome. 
C'est même ainsi qu'elle fut qualifiée, au premier examen, par 
M. Ranvier lorsque je la lui présentai toute fraîche, quelques 
heures seulement après la délivrance. 

M. deSinéty voulut bien se charger d'en faire, avec soin, 
l'étude histologique, et le 1 2 janvier, il m'adressa la note sui- 
vante : 

« La tumeur placentaire, que vous m'avez remise le i ôr jan- 
vier, était presque uniquement formée de capillaires sanguins 
reliés entre eux par du tissu conjonctif, composé de fibrilles et 
d'un assez grand nombre de cellules. Il existait par places des 
travées fibreuses contenant de gros vaisseaux. La surface de 
la tumeur se trouvait revêtue d'un épithélium semblable à ce- 
lui des villosités placentaires. 

« Il ne s'agit ni d'un fibrome, ni d'un sarcome vasculaire. La 
tumeur n'est autre qu'un amas de \ illosités placentaires, dé- 
viées de leur type normal. C'est un produit de transformation 
de ces mêmes villosités. — Quant à la cause de cette déviation, 
je l'ignore absolument. » 

Voilà donc une sorte de tumeur placentaire, bien déterminée 
à l'heure actuelle ; tumeur essentiellement bénigne quant à sa 
nature, mais susceptible de nuire au fœtus en troublant méca- 
niquement la circulation placentaire. 

J'ajouterai, en terminant, que Mme d'O.... est accouchée à 
nouveau deux fois depuis 1881 ; et que, dans ces deux cas, le 
placenta n'offrit, ni tumeur, ni anomalie. Toutetefois, la secon- 
de grossesse se termina 1 5 jours avant terme, et dans la 3 e par- 
turition, l'enfant naquit prématurément à 6 mois et trois se- 
maines, en présentant une ossification très exagérée du crâne. 
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Tumeurs du placenta. 

M. Doléris : J'ai constaté que le compte rendu de la der- 
nière séance, a relaté simplement la conclusion que j'ai émise 
à l'occasion de la tumeur placentaire présentée par M. Au- 
vard, sans faire précéder cette conclusion des considérants dont 
je l'avais étayée. Mon opinion semble ainsi, à la lecture, avoir 
été dictée par un sentiment dénué de preuves. J'ai dit et je 
pense être autorisé à répéter, que la tumeur placentaire décrite 
et figurée au dernier numéro du bulletin, bien que paraissant 
appendue à un mince pédicule rattaché à la face profonde de 
Vamnios, pouvait parfaitement être d'origine maternelle. Logi- 
quement on accepterait aisément, à priori, l'idée de la préexis- 
tence d'une tumeur vasculo-glandulaire, dans la muqueuse uté- 
rine sur laquelle se serait greffé l'ovule. Un semblable polype 
muqueux aurait pu croître parallèlement au développement pla- 
centaire, et rien d'étonnant à ce que le placenta renfermât cette 
tumeur, incluse au milieu des éléments qui lui sont propres. Si 
on n'admet pas cette hypothèse, il faut supposer que la tumeur 
a été formée aux dépens des éléments fœtaux du délivre : chorion 
ou amnios. Or ces sortes de tumeurs seraient une nouveauté,et, 
de plus, elles ne pourraient être acceptées, que si on retrouvait, 
dans leur texture, les éléments fœtaux du placenta, villosités, 
cellules choriales, etc. Dans la tumeur de M. Auvard, il n'y a 
rien de semblable. Notre collègue a accepté, sur la foi de l'exa- 
men fait par M. Latteux, l'origine placentaire du néoplasme. 
Soit. Mais ceci ne m'apprend rien, et si je regarde les coupes 
microscopiques, je suis plus porté à y voir un néoplasme étran- 
ger au tissu placentaire normal. Ce n'est pas un myôme, ni un 
fibrome, et on ne comprendrait pas que ces tumeurs se rencon- 
trassent dans l'épaisseur même du placenta ; mais c'est bien la 
structure d'un polype vasculaire, développé dans l'épaisseur de 
a muqueuse, qui aurait conservé sa texture primitive, sans subir 
es modifications imposées par la grossesse aux éléments de la 
muqueuse. En tout cas, je n'y vois rien du tissu placentaire, ou 
qui rappelle ce tissu. Pas de villosités ni de vestiges de villosi- 
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tés, pas de cellules choriales, pas de cellules géantes de la déci- 
dua. Au résumé, j'ai dit et pense encore, qu'il serait imprudent 
d'accepter, d'après ce spécimen, la possibilité du développement 
de néoplasmes vrais aux dépens du tissu placentaire ; cette doc- 
trine, avant d'être acceptée, veut plus de recherches et de ré- 
flexion. 

Version par manœuvres externes et internes 
combinées dans la présentation du siège. 

M. Pajot, qui a quitté la dernière séance avant la lecture du 
mémoire de M. Loviot, tient à dire qu'il partage absolument 
l'opinion de MM. Charpentier, Porak et Guéniot, qui se sont 
élevés contre la pratique de M. Loviot. Il ne faut jamais tenter 
la version par manœuvres externes, surtout lorsque le siège est 
engagé ; c'est une pratique inutile et dangereuse. On expose la 
femme à une rupture de l'utérus, et cela pour arriver à un ré- 
sultat des plus médiocres. Il a fallu faire deux opérations, dont 
l'une mettait en question la vie de la femme. La version est une 
opération grave, qu'il ne faut pas entreprendre à la légère. Dans 
le cas actuel, M. Loviot a réussi à amener la tête au détroit su- 
périeur, mais il a dû faire une application de forceps pour ter- 
miner l'accouchement. S'il avait laissé les choses en l'état, l'ac- 
couchement par le siège se serait très probablement terminé 
spontanément, tout au plus aurait-on dû dégager la tête. Pour- 
quoi donner du chloroforme à cette femme ? C'était lui faire 
courir gratuitement un danger, car on sait que les cas de mort 
ne sont pas absolument rares. Qu'on l'emploie dans une opé- 
ration grave, soit ; il faut alors éviter à la femme d.es souffrances 
par trop vives ; mais dans un cas de présentation du siège, ce 
n'est pas raisonnable ; c'est de la mauvaise obstétrique. 

Décès de M. Bernutz. 

M. le Président: J'ai le triste devoir d'annoncer à la Société la. 
perte de l'un de ses membres les plus éminents. M. Bernutz est 
mort le 9 décembre dernier à Sedan, sa ville natale, des suites 
d'un rhumatisme chronique, qui assombrit cruellement les der- 
nières années de son existence. Quoique, par suite de son état de, 
santé, notre très regretté collègue n'ait pu prendre une part 
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active à notre vie scientifique, il n'en restait pas moins tout dé- 
voué à notre Société, dont il était l'un des fondateurs. 

Ses travaux spéciaux, tous si remarquables par la finesse d'ob- 
servation, la sincérité scrupuleuse des détails, et la rigueur des 
déductions, avaient placé M. Bernutz en haut rang parmi les 
gynécologues contemporains; leur valeur incontestée préser- 
vera, dans l'avenir, son nom de l'oubli, et chacun de nous con- 
servera la mémoire de ce collègue bienveillant, dont la vie fut 
un modèle de probité scientifique. 

M. Guéniot, après avoir remercié les -membres sortants du 
bureau, et en particulier M. Labusquière, pour le zèle qu'il a 
apporté à la rédaction des bulletins, appelle l'attention de la 
Société sur un certain nombre de desiderata et d'amélioration 
qu'il serait urgent d'opérer. Le Bulletin arrive beaucoup trop 
tard, il devrait être entre les mains de tous les sociétaires au 
moins 8 jours avant la séance. C'est un peu la faute de M. Lu- 
taud, mais beaucoup celle des sociétaires. Il est absolument in- 
dispensable que les mémoires soient remis au secrétaire immé- 
diatement après leur lecture ; on évitera de la sorte tout retard. 
La composition du Bulletin, au point de vue typographique, 
laisse beaucoup à désirer ; les sujets se suivent sans être séparés 
par des blancs suffisants. M. Guéniot pense qu'il serait bon que 
le secrétaire général fit savoir par les journaux que la Société 
obstétricale fonctionne, et qu'il leur envoyât de temps en temps 
quelques petits faits-divers. 

M. Charpentier répond que cela a été fait. Pour ce qui est du 
bulletin, si la distribution en est tardive, ce n'est ni sa faute, ni 
celle de M. Lutaud, mais bien celle des sociétaires qui n'envoient 
leurs manuscrits que 8 ou i o jours avant la séance suivante. 

M. Pajot trouve qu'il est ridicule de donner le nom de Pa- 
lais au nouveau domicile de la Société; il serait plus convenable 
de l'appeler Hôtel des Sociétés savantes. 

M. Charpentier répond que ce nom lui a été imposé par les 
propriétaires, 

M. Polaillon dépose sur le bureau un travail du D r Clément, 
d'Avignon, intitulé : Avortement au 4 e mois de la grossesse ; 
expulsion d'une môle hydatiforme, guérison. (Renvoyé à la 
commission des correspondants nationaux.) 
• M. Bailly. —Messieurs, je m'étais fait inscrire pour la lecture 
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d'une réclamation tendant à établir que j'avais, le premier, décrit 
la manœuvre qui consiste à dégager d'abord les bras, pour faci- 
liter l'extraction du tronc, dans les cas de dystocie causée par 
l'excès de volume, absolu ou relatif du fœtus. Cette lecture est 
inutile aujourd'hui. Cette manœuvre a été conseillée par Mauri- 
ceau, pratiquée deux fois par Delamotte, et Jacquemier l'a très 
complètement décrite, avec ses indications, dans un mémoire 
inséré dans la Galette hebdomadaire de médecine^ année 1860. 
Son travail n'a même d'autre but que de signaler les avantages 
de l'opération, et de la bien faire connaître. Ainsi, la question 
me paraît définitivement jugée, le mérite d'avoir bien constitué la 
manœuvre en question appartient incontestablement à Jacque- 
mier: ni M. Guéniot, ni M. Ribemont, ni moi, n'avons rier à 
prétendre dans l'invention première. 

Note sur l'Ergot d'avoine et son emploi en 

obstétrique, 

Par le D r Bousquet, de Marseille, 
lue par M. le D r Verrier. 

Depuis les travaux de Desfontaines en 181 6, ceux de de Can- 
dolle et de Culasne en 1882, il a été démontré que le froment 
produit des ergots semblables à ceux du seigle. 

C'est surtout sur les plantes monocotylédonées glumacées et les 
graminées qu'on rencontre le plus souvent cette excroissance 
morbide : cependant, elle a été remarquée par plusieurs natura- 
listes sur l'orge, l'ivraie, le maïs et l'avoine. 

Des expériences ont été faites en 1844 par M. Pourcher, mé- 
decin de la clinique obstétricale de Clermont-Ferrand sur l'ergot 
de blé, et il a été établi qu'il agissait sur l'utérus comme l'ergot 
de seigle, avec une intensité plus grande : plus tard Graud, Clé- 
ment, Gautier-Lacroze, Gonod et Liperdial se sont également 
fait les défenseurs de l'ergot de blé. Malheureusement son extrê- 
me rareté n'a pas permis de l'utiliser en thérapeutique. 

C'est aujourd'hui de Fergot d'avoine que je viens entretenir 
quelques instants la Société obstétricale. 

A peine mentionné par les naturalistes qui n'avaient eu que 
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très rarement l'occasion de Fétudier, Pergot d'avoine a fait cette 
année son apparition en Algérie, et en particulier dans la provin- 
ce d'Oran, à la suite d'une saison extrêmement pluvieuse. 

L'ergot d'avoine se présente sous la forme d'un corps allongé, 
noir, long de 10 à 12 mm. et large de 3 à 4. Il est très effilé à 
l'une de ses deux extrémités et porte sur l'une de ses faces un lé 
ger sillon. 

Son tissu intérieur est très compact, homogène et blanchâtre. 

Me trouvant en tournée de vacances dans les localités où l'er- 
got s'était montré en plus grande abondance, il m'a été permis 
de me livrer à son égard à une sorte d'enquête scientifique d'un 
certain intérêt. 

Dans les centres de quelque importance, pourvus d'un phar- 
macien approvisionné lui-même d'ergot de seigle, il n'a été que 
rarement fait usage d'ergot d'avoine, mais au. contraire dans les 
petites localités dépourvues de ressources telles que Oued Mal- 
ha, El Rornri, l'Auttic Djidionia, Oued Rion, Bed Kader, Sidi 
Khaled,etc, les accoucheuses et les matrones arabes ont employé 
l'ergot d'avoine, dans les occasions qui se sont offertes à elles. 

Interrogées par moi, voici le résumé de leur opinion una- 
nime : 

L'ergot d'avoine agit sur l'utérus de la même façon que l'ergot 
de seigle. 

Il provoque les contractions de l'organe et arrête les hémorrha- 
gies. 

Il semble que son action est plus prompte, plus énergique et 
plus prolongée. 

L'ergot d'avoine, même pulvérisé, conserve plus longtemps 
son activité que l'ergot de seigle. 

Dans les localités contaminées, son prix de revient est nul, 
ce qui n'est pas à dédaigner au milieu de populations générale- 
ment pauvres. 

A peine rentré en France, je me mis en devoir de contrôler ces 
renseignements dans les diverses occasions qui se sont offertes 
à moi. 

Mes expériences portent sur 1 1 cas, ainsi répartis : hémorrha- 
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gies puerpérales, 3 ; inertie utérine puerpérale sans hémorrhagie, 
4 ; ménorrhagie des jeunes filles ou de Page critique, 3 ; cancer 
utérin, i. 

Dans tous les cas, Pergot d'avoinç a été employé pulvérisé, 
ne le possédant pas encore sous d'autre forme. 

Mes observations sont encore trop peu nombreuses pour qu'il 
soit possible de porter un jugement définitif ; je ne puis donc 
pas affirmer que Paction de Pergot d'avoine a été plus rapide que 
celle de Pergot de seigle, mais je puis assurer qu'elle a été aussi 
rapide et aussi durable. 

En outre de cette action élective, toute spéciale, sur la contrac- 
tilité utérine, j'ai nettement constaté une action excitante gé- 
nérale. 

Chez les femmes qui se trouvent dans cet état de prostration 
particulière qui suit un travail prolongé ou une hémorrhagie 
abondante, l'ergot d'avoine semble produire un effet identique 
à celui d'une dose légère d'alcool; le pouls se relève et les 
couleurs reparaissent. 

Ce phénomène ne peut être attribué qu'à la présence d'une 
matière azotée particulière, contenue dans la péricarpe de l'avoi- 
ne, matière déjà signalée par Samson à l'Académie des sciences, 
et à laquelle il a donné le nom d'aveline. 

Les expériences entreprises en i883 à l'Ecole d'agriculture de 
Grignon avaient déjà mis en lumière cette propriété spéciale de 
l'avoine, que nous retrouvons dans le grain ergoté. 

Sans être donc une acquisition très précieuse pour la thérapeu- 
tique obstétricale, Pergot d'avoine constitue cependant une res- 
source nouvelle, en raison de son abondance dans certaines ré- 
gions de l'Algérie, pendant les années pluvieuses, et aussi de la 
modicité de son prix de revient qui est très peu élevé. A ces di- 
vers titres, il m'a semblé que Pergot d'avoine méritait d'être si- 
gnalé à la savante attention de la Société. 

M. Sécheyron lit un mémoire intitulé : Diagnostic de la mal-' 
formation utérine pendant le travail. (Renvoyé à une com- 
mission composée de MM. Polaillon, Bailly, Loviot rappor- 
teur.) 
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Présentation de malade. 

M. Auvmid présente un enfant atteint de hernie ombilicale 
avec fistule intestinale. 

Cet enfant né chez une sage-femme agréée de l'hôpital Saint- 
Antoine le I er janvier 1888, présentait, dès sa naissance, au dire 
de la sage-femme, une tumeur analogue à celle que j'ai pu ob- 
server le 4 janvier, c'est-à-dire 3 jours après la naissance. 

Cette tumeur, grosse comme une prune, recouverte des élé- 
ments du cordon, présentait à sa partie supérieure un orifice 
(qui existait dès le moment de la naissance] par lequel s'écou- 
lait un liquide complètement semblable au méconium. 

L'anus est perforé, et l'enfant rend également du méconium 
par cet orifice. 

Aucune autre malformation. 

Vers le 8 e jour, les éléments du cordon sont tombés, et aujour- 
d'hui 1 2 janvier, on voit à l'ombilic une petite turneur rosée, 
avec un orifice à sa partie antéro-supérieure, par laquelle con- 
tinue à s'écouler le méconium. 

Il s'agit, en somme,d'une hernie ombilicale congénitale, pro- 
bablement diverticule, avec anus contre nature également con- 
génital. La ligature du cordon n'a été pour rien dans la pro- 
duction de cet orifice pathologique. 

M. Lucas-Championnière fait remarquer qu'il s'agit d'une 
lésîon qui a été très discutée, mais qui aujourd'hui est bien 
connue. Cependant, récemment encore, il lisait dans un tra- 
vail fort prisé cette affirmation, qu'en faisant la ligature du cor- 
don, on avait lié l'intestin, et qu'il en était résulté une fistule 
stercorale ; c'est là une opinion absolument fausse. Dans tous 
ces cas, et celui de M. Auvard en fait partie, il s'agit d'une mal- 
formation de l'intestin ; il y a implantation à la base du cor- 
don d'une portion d'intestin accessoire qui s'ouvre d'une part 
à l'ombilic, et d'autre part au point de jonction du gros intes- 
tin et de l'intestin grêle ; ce qui prouve bien que cette fistule 
n'est pas due à une lésion d'une anse intestinale saisie dans la 
ligature du cordon, c'est qu'on n'observe jamais de symptômes 
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d'étranglement quand, en liant le cordon, on lie ce prolonge- 
ment intestinal. Ces malformations, qui entraînent la production 
d'une fistule stercorale, ne sont point dangereuses, car la guérison 
se fait habituellement spontanément par atrophie de l'appendice. 

M. Porak. — J'ai publié, dans les Archives de Tocologie, en 
décembre 1881, un mémoire sur les anus congénitaux par défaut 
d'occlusion de l'intestin, primitif. Cet accident survient ordinai- 
rement par un arrêt de développement, et il peut se produire 
dans les deux phases vitelline ou allantoïdienne de son évolution. 

La phase vitelline du développement de l'intestin primitif 
peut être arrêtée, alors que cet organe communique largement 
avec la vésicule ombilicale ou lorsque le canal omphalo-mésen- 
térique est plus avancé dans son développement. Dans le second 
cas on a des diverticules intestinaux; dans le premier cas on peut 
avoir un vaste anus contre nature, analogue à celui que j'ai observé 
alors que je remplissaislesfonctionsdechefdeCliniquedansleser- 
vice de M. Charpentier à la Clinique. Il s'agissait d'une vaste tu- 
meur constituée par l'intestin retourné, et dont les dimensions très 
étendues, constituaient les parois d'un sac surmonté par deux cor- 
nes appartenant à l'intestin grêle invaginé. Dans l'intérieur de ce 
sac se trouvaient des anses de l'intestin grêle. Le bout supérieur 
était seul perméable au méconium bien entendu. Le bout infé- 
rieur ne présentait qu'assez loin l'appendice vermîculaire, indi- 
quant le point où commençait le côlon. L'énorme développe- 
ment de la portion invaginée, l'absence du méconium dans le 
bout inférieur de l'intestin, ont permis de constater que le vice de 
conformation était antérieur au 5° mois de la vie intra-utérine. Je 
n'ai pas trouvé d'observation très analogue à celle que je viens de 
décrire. Je crois que l'intéressante observation qui nous a été com- 
muniquée par M. Auvard, correspond à un vice de conformation 
dépendant d'une phase beaucoup plus tardive du développement, 
au moment où le canal omphalo-mésentérique est déjà constitué. 
D'après lçs renseignements qu'il nous fournit, il semble bien que 
l'anus contre nature est congénital. A un degré encore plus 
avancé de développement, il peut y avoir diverticule intestinal, 
sans ouverture à l'extérieur, et se terminant en cul-de-sac,occu- 
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pant la place du canal omphalo-mésenterique, et siégeant par con- 
séquent dans le cordon. Ce sont évidemment bien plutôt ces di- 
verticules, de l'intestin qui constituent de véritables hernies di- 
verticulaires, et qui sont saisies quelquefois dans les ligatures du 
cordon. A la chute du cordon, et c'est ce qui les distingue du cas 
de M. Auvard, il se produit consécutivement un anus contre na- 
ture, bien différent des anus contre nature congénitaux. J'ai 
fait allusion, dans mon travail, à des observations tirées des thè- 
ses de Lobligeois (1861), de Cazin (1862), d'autres faits parus 
ultérieurement dans différents recueils. Ces observations sont 
rares, mais elles me permettent d'appuyer les observations très 
judicieuses, qui viennent de vous être présentées par M. L. 
Championnière. 

L'étude anatomique de ces diverticules m'a permis de dé- 
terminer qu'ils prennent naissance à l'iléon, point important au 
point de vue embryogénique. 

Les anus contre nature dépendant de la période allantoldienne 
de l'évolution de l'intestin, résultent d'un défaut d'occlusion 
du cloaque interne. Ils s'accompagnent toujours d'exstrophie de 
la vessie, et de vices de conformation importants des organes gé- 
nitaux. Dans une variété ils se compliquent d'éventration, et l'a- 
nus s'ouvre au milieu de la muqueuse vésicale.Dans une seconde 
variété il n'existe pas d'éventration, et alors l'anus s'accompagne 
d'une issue de l'intestin invaginé, siégeant comme précédem- 
ment ou vers le milieu de la muqueuse vésicale. L'intestin ne 
constitue plus, comme dans mon cas, une tumeur bicorne, mais 
une tumeur unicorne, qu'on compare dans presque toutes les ob- 
servations à un pénis, qu'on confond même avec un pénis. 

J'ai pu déterminer que l'anus contre nature allantoïdien sié- 
geait constamment à l'endroit où l'intestin grêle s'abouche dans 
le côlon. Au point de vue embryogénique, la détermination pré- 
cise d^ce siège a cette importance, qu'on peut en conclure que 
c'est ce point qui correspond au cloaque interne, et que, par con- 
séquent, le côlon et le rectum se développent ultérieurement à sa 
disparition par le fait d'un bourgeonnement consécutif. 

Mon ami M. Auguste Broca vient de présenter un mémoire 
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inséré dans les Bulletins de la Société anatomique (décembre 
1887) à l'occasion de la description et de la dissection d'une 
pièce provenant de mon service. Il n'approuve pas l'hypothèse 
que j'ai émise sur le développement du côlon et du rectum, par 
cette seule raison qu'elle ne répond pas aux notions classiques. 
J'aurais préféré qu'il proposât une explication permettant de 
comprendre autrement le développement de ces organes, et ca- 
drant avec les faits. C'est une hypothèse que j'ai émise, je n'y 
tiens pas autrement. 

Présentation de pièces. 

D r Mangin. — Cancer utérin; hystérectomie totale 
pratiquée; guérison, par le D p Doléris. — Le D p M. Mangin 
présente la pièce correspondante qui montre un développement 
néoplasique circonscrit à la position externe du col utérin, sans 
propagation évidente au dehors de la matrice. Il s'agit d'un épi- 
thélioma tubulé. L'opération radicale a été suivie de succès. 

D r Mangin. — Kyste paraovarique gauche, Laparo- 
tomie ; guérison, par le docteur Doléris. — La pièce est 
présentée avec l'observation. M. Mangin a fait suivre son exposé 
d'un travail d'ensemble sur l'histoire des kystes des ligaments 
larges, leurs variétés anatomiques, leur origine pathogénique. 

(Ce travail est renvoyé à la Commission à l'appui de la can- 
didature de M. Mangin au titre de membre correspondant.) 

Salpingite suppurée. Ablation des deux trompes 
distendues par une quantité de pus considérable, 

ParleD r Lucas-Championnière, chirurgien de l'hôpital St- Louis. 

J'ai l'honneur d'attirer votre attention sur des pièces curieuses 
pour leur, rareté, fort intéressantes, selon moi, pour l'appoint 
qu'elles apportent à l'histoire de certaines questions de physio- 
logie. 

Il s'agit d'une opération faite pour ablation de trompes rem- 
plies de pus. 

J'ai opéré à l'hôpital Saint- Louis la nommée B., Marie, âgée 
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de 37 ans. Cette femme s'était présentée une première fois à la 
consultation de l'hôpital Saint-Louis, se plaignant de douleurs 
dans le ventre; on avait constaté la présence de tumeurs, et on 
l'avait engagée à revenir. Le 1 7 décembre, elle se présentait à 
l'hôpital pour entrer dans le service. 

Dès le premier examen du ventre, volumineuxdu reste, je pus 
Constater la présence de deux tumeurs, ou plutôt de deux bosse- 
lures distinctes, occupant les parties latérales de l'abdomen; l'u- 
ne à droite, plus grosse ou plus saillante, était très dure, indo- 
lente; on trouvait une fluctuation très obscure. A gauche, la tu- 
meur plus profondément située paraissait plus mobile; en re- 
vanche, les pressions exercées à sa surface étaient très doulou- 
reuses. On ne déterminait aucune fluctuation. 

Au toucher vaginal, aucune de ces deux masses n'était acces- 
sible; l'utérus était incliné à droite, on sentait le bord droit. Du 
côté gauche, le col ne pouvait être distingué d'une masse dure, 
qu'il était difficile de séparer de la masse abdominale gauche. En 
ébranlant ces tumeurs, on déplaçait légèrement le col de l'utérus. 
Toutefois, celui-ci paraissait immobilisé, surtout à gauche. 

Cette femme, qui n'avait pas eu d'enfants, avait eu dans l'en- 
fance des ganglions cervicaux volumineux. Dans sa famille, an- 
técédents tuberculeux (4 frères ou sœurs morts en bas âge après 
convulsions). 

Toutefois elle ne rapportait l'histoire d'aucune maladie grave. 
Réglée à 1 5 ans, elle avait toujours été bien réglée trois jours 
durant. Elle ne signalait aucun accident de ce côté, ni avant, ni 
depuis la maladie. 

Il y a quatre ans, elle avait commencé à souffrir dans le ventre 
et s'était aperçue d'un développement insolite du côté droit. Il y a 
six mois seulement elle avait senti que le côté gauche se déve- 
loppait aussi. Mais de ce côté les douleurs furent constantes. La 
sensibilité était vive. Tandis que le côté droit était presque in- 
dolent, le côté gauche ne supportait aucune pression. 

La nature de ces tumeurs était bien difficile à déterminer ; 
leur dureté même autorisait à supposer qu'il s'agissait de tu- 
ineurs solides. Je ponctionnai la tumeur droite, la plus saillante $ 
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le3i décembre 1887. Douze cents grammes de pus bien lié furent 
extraits avec Paspirateur et la tumeur s'affaissa presque complè- 
tement ; la malade fut soulagée, mais le ventre resta très dou- 
loureux du côté gauche. 

La grande quantité du pus extrait me fit penser qu'il s'agissait 
d'un kyste ovarien suppuré, plutôt que d'une trompe pleine de 
liquide. 

En effet, parmi les salpingites opérées, le gros volume des tu- 
meurs est rare. Dans les opérations de Lawson Tait, qui a 
tant d'expérience en la matière, la trompe la plus grosse conte- 
nait sept cents grammes de liquide. 

Je pratique la laparotomie le 9 janvier 1888. La malade étant 
endormie et préparée comme de coutume, je fais une longue 
incision sur la ligne médiane, en traversant l'ombilic. La malade 
est très grasse. La résolution par le chloroforme n'est pas com- 
plète ; les intestins sont projetés en avant avec une certaine vio- 
lence, et je les enveloppe dans des compresses phéhiquées. L'in- 
cision étant prolongée en bas jusqu'à la rencontre de la vessie, 
la tumeur de gauche est la première découverte. La surface est 
un peu blanchâtre, la paroi semble épaisse. Elle ne peut être cir- 
conscrite en arrière, fixée qu'elle est vers le ligament large gau- 
che par des adhérences très intimes. Après en avoir dégagé la 
surface antérieure, je la ponctionne, et j'en extrais un litre de pus 
bien lié. Après fermeture de l'orifice avec une pince, je procède 
à la destruction des adhérences en arrière En plusieurs points, 
celles-ci ne cédant pas, je les détruis avec les ciseaux. Je par- 
viens à former un pédicule, sur lequel deux fils de soie sont je- 
tés. Après sa section, je cautérise la surface au thermo-cautèrè, 
surtout un canal contenant une sorte de matière caséeuse. 

J'aborde la seconde tumeur ; et voulant l'enlever sans la ponc- 
tionner, je prolonge en haut mon incision jusque près de l'ap- 
pendice xiphoïde. 

Cette poche ne présente pas d'adhérences. Elle est bien mani- 
festement formée par la trompe droite. Vers son pédicule, l'ovaire 
droit un peu gros, mais parfaitement intact, peut être observé; 
il est très serré contre l'angle utérin et j'ai quelque peine à passer 
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mes fils au-dessous de lui. Après avoir sectionné le pédicule, 
j'en cautérise avec soin la surface, de façon à détruire toute trace 
de l'ovaire pouvant être resté au niveau de cette surface. 

En examinant le petit bassin, je trouve que l'utérus est gros. 
Un corps fibreux occupe le voisinage de la corne gauche de 
l'utérus. Il est fusionné avec elle. L'ovaire gauche est-il perdu 
dans cette masse? 

Comme cette masse est petite, et que cependant elle ne 
pourrait être enlevée qu'en pratiquant l'hystérectomie, je pré- 
fère la laisser en place. 

L'abdomen est nettoyé avec soin. Les intestins sont réduits 
dans le ventre, et je fais la suture en deux plans, l'un périto- 
néal, perdu, avec le catgut 10 fils, l'autre de la paroi tout en- 
tière au crin de Florence, fils superficiels et profonds (6 pro- 
fonds, 14 superficiels). 

L'opération a duré 1 heure 19 minutes. 

Chloroforme Yvon administré 100 gr. : Suites très simples : 
un peu d'agitation le premier jour ; aucun incident fâcheux. 

Voici les pièces. La première tumeur était constituée par la 
trompe gauche oblitérée contenant un litre de pus. La surface 
extérieure présente la trace d'adhérences assez intimes. Sa sur- 
face muqueuse est comme veloutée. Par endroits on observe 
des plaques blanchâtres infiltrées dans le tissu de la muqueuse, 
d'autres points sont rouges, très vascularisés ; du côté qui était 
adhérent à l'utérus se trouve une masse un peu épaisse, où je 
cherche en vain quelque trace de l'ovaire de ce côté, je n'ai 
pu le retrouver (1). 

La trompe du côté droit est bien remarquable par sa forme et 
son aspect. On dirait un estomac. Elle rappelle tout à fait une 
cornemuse. 

La surface est blanchâtre, semée de quelques arborisations. Sur 
la grosse extrémité se voient distinctement les franges du pa- 
villon. Sur l'extrémité plus étroite, on trouve un canal allongé 
occupé par un peu de matière d'aspect caséeux. 

(1) La planche qui accompagne cette observation représente la tumeur 
de droite, avec l'ovaire réduit de plus du tiers. 
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Puis l'ovaire, parfaitement intact, mobile, paraît tout à fait 
complet. Un œil attentif observe cependant une toute petite éro- 
sion, qui répond au petit fragment qui faisait partie du pédicule, 
et qui a été cautérisé avec le thermo-cautère. On peut voir là la 
preuve que l'ovaire n'a pas seulement une forme d'amande,mais 
qu'il présente un véritable prolongement, une sorte de queue 
qui se dirige vers l'utérus. 

Cette pièce est intéressante à plusieurs points de vue, d'abord 
pour l'énorme volume des trompes. Un exemple d'une pareille 
distension est chose rare. 

Mais, en dehors de ce cas de curiosité pathologique, la mar- 
che de la maladie est fort instructive. Les symptômes paraissent 
avoir été très obscurs : douleurs vagues dans le ventre, pesan- 
teur, douleurs plus marquées à gauche, où la tumeur était moins 
volumineuse et plus récente. Les tumeurs étaient parfaitement 
inaccessibles au toucher vaginal. 

Il est très remarquable qu'il n'y a eu aucun trouble de la 
menstruation. 

Voyez sur cette pièce : l'ovaire a bien, comme on l'a dit, la for- 
me d'une amande, mais une queue va presque jusque sur l'u- 
térus. Ici, sans la précaution de cautériser vigoureusement le 
pédicule, j'aurais couru le risque d'y laisser une partie de l'o- 
vaire. Cela a dû arriver quelquefois. Pour moi, à deux reprises, 
en faisant des ovariotomies normales, j'ai dû refaire mon pédi- 
cule, et, dans les moignons réséqués à nouveau, j'ai trouvé un 
petit fragment de l'ovaire. 

Comme contre-partie, je puis citer l'observation d'une dame 
de 39 ans, que j'ai opérée il y a deux ans en pleine activité de 
menstruation; je l'opérais surtout pour de la dysménorrhée. J'ai 
réussi à enlever les ovaires sans intéresser les trompes le moins 
du monde, sans toucher même à une frange du pavillon. La dis- 
parition de la menstruation a été instantanée. Rien n'a plus paru. 

Je joins la citation de cette observation, véritable expérience 
physiologique, à la curieuse observation actuelle: trompes litté- 
ralement détruites et conservation d'un ovaire au moins, mens- 
truation parfaite. 
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Permettez-moi d'ajouter, en terminant, que l'opération faite 
pour l'ablation de ces tumeurs s'est comportée comme les au- 
tres laparotomies que j'ai faites à Saint-Louis. Tout récemment 
installé dans mon service, je n'ai commencé à y pratiquer des 
ovariotomies et autres opérations utéro-ovariennes que depuis 
le mois de novembre. J'en ai fait onze cas, presque tous très gra- 
ves, tous terminés par la guérison. Le service où je me trouve 
est constitué par des baraques en bois, qui pendant huit ans 
ont servi d'hôpital de varioleux. Je fais ces opérations abdomi- 
nales dans la salle où je pratique toutes les autres opérations, de* 
vant tout le public qui veut bien se présenter. La malade est 
placée pour huit jours dans une petite salle à peine séparée de la 
salle commune, où on a placé pendant huit ans les varioles hé- 
morrhagiques ou confluentes, qui allaient mourir, ou répan- 
daient une odeur intolérable pour la salle commune. 

La désinfection de ces locaux a été très simplement, mais très 
bien exécutée par les soins du directeur de l'hôpital, M. Gran- 
dry, sur mes indications, et j'y pratique la méthode antiseptique 
la plus scrupuleuse possible. Les résultats que je viens de signaler 
me paraissent en être la conséquence incontestable, et j'ai lieu de 
penser que les ovariotomistes qui professent que la méthode anti- 
septique est inutile, n'oseraient pas y pratiquer leurs opérations. 

C'est là un fait intéressant, étant donné le rôle exorbitant que 
certaines théories récentes font jouer aux trompes dans la mens- 
truation. En effet, les fonctions de ces organes étaient depuis 
longtemps détruites, et la menstruation était intacte. Peut-être 
l'ovaire gauche était-il absent, mais l'ovaire droit était aussi nor- 
mal que l'on puisse l'imaginer. 

Cette observation contribue certainement à démontrer que la 
trompe n'a pas de rôle propre dans la menstruation. C'est l'o- 
vaire et l'ovulation qui tiennent la menstruation sous leur in- 
fluence, et en déterminent la production. Là où la fonction ova- 
rienne n'existe plus, la menstruation n'existe plus. Si d'aventure 
quelques hémorrhagies se présentaient après la disparition des 
ovaires, il serait facile de constater qu'il ne s'agit pas de mens- 
truation, mais d'une hémorrhagie comparable à toute autre 
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hémorrhagie, observée dans quelque autre organe altéré. 

Cette opinion était celle généralement professée en France où 
les observations physiologiques et pathologiques nous avaient 
tous conduits à des conclusions bien motivées. Cette théorie de 
la menstruation est battue en brèche à l'étranger par des obser- 
vations absolument imparfaites, qui conduisent à attribuer un 
rôle extraordinaire à la trompe. Cette opinion est surtout fon- 
dée sur l'observation de la persistance de la menstruation après 
l'ablation de l'ovaire. Comme ordinairement dans l'ovariotomie 
normale on enlève la trompe avec l'ovaire, la menstruation étant 
supprimée, on peut toujours dire que la destruction de la trom- 
pe est pour quelque chose dans l'aménorrhée. 

Mais cette observation fondamentale n'a jamais été faite. Tou- 
tes les fois que l'ovaire a été enlevé en totalité, la menstruation a 
disparu. Il est très facile de se tromper, d'enlever l'ovaire incom- 
plètement ; et le moignon d'ovaire restant suffit à l'ovulation et 
à la menstruation. 

M. Pajot adresse tous ses remercîments à M. Championnière 
qui a bien voulu présenter à la Société une pièce aussi curieuse, 
et il a entendu avec le plus grand intérêt la description qu'il en 
a faite et les commentaires qu'il y a ajoutés. 

M. Doléris est heureux d'entendre son maître venir soutenir 
la vieille théorie française de la concordance et des rapports 
étroits de l'ovulation et de la menstruation; les travaux récents 
les ont démontrés d'une façon absolue. Cette doctrine a subi 
une atteinte sérieuse par suite des travaux de quelques auteurs 
étrangers, et notre maître Gallard paraît avoir subi l'influence 
de ces travaux. La chirurgie abdominale, qui avait fourni un ar- 
gument à cette réaction, vient de plus en plus nous donner des 
arguments contre elle, à mesure qu'on étudie mieux les faits. Je 
rappellerai seulement les opinions de Terrillon et de Le Bec. 11 
résulte de ces vues, plus judicieusement interprétées aujourd'hui, 
que si parfois l'écoulement sanguin persiste après l'ovariotomie 
double, c'est qu'on a laissé des fragments d'ovaire dans le pédi- 
cule. Le cas de M. Championnière est très instructif à cet égard. 
Schatz a même vu une femme chez laquelle on avait fait l'ova- 
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riotomie double, non seulement continuer à être réglée, mais 
même devenir enceinte. Il existe deux ou trois autres cas analo- 
gues. En somme, les faits tendent de plus en plus à démontrer 
que la vieille théorie française de Négrier est la bonne. 

M. LucAS-CHAMPiONMÈREa fait un certain nombre d'ovarioto- 
mies normales, et toujours il y eut arrêt instantané des pertes de 
sang. Chez une grande hystérique qui avait une dysménorrhée 
atroce, qui durait 24 jours chaque mois, il vit, à la suite de l'a- 
blation des ovaires, les trompes ayant été laissées en place, les 
pertes de sang s'arrêter, et la dysménorrhée ne plus reparaître. 

M. Polaillon a enlevé, il y a 4 mois, les deux ovaires d'une 
femme qui, depuis,, n'a plus perdu de sang. Les ovaires exami- 
nés avec soin ont été trouvés entiers. 

M. Guéniot rappelle, que dans son article Menstruation, du 
Dictionnaire de Dechambre, il a conclu en faveur de la théorie 
française. Les faits négatifs sont véritablement noyés au milieu 
des faits positifs. 

Présentation d'instruments. 

M. Pajot présente, au nom de M. Dubois, fabricant d'ins- 
truments de chirurgie, un nouveau spéculum qui a ceci de par- 
ticulier qu'on peut monter trois spéculum de différents calibres 
sur un même manche, et qu'on peut les démonter pour s'en ser- 
vir comme valves de Sims. 

M. Auvard présente un nouveau bock métallique nickelé sur 
toutes ses faces, ce qui permet de se servir des solutions de su- 
blimé. 

Il présente encore un bout de sein, qui n'est autre que le bout 
de sein de M. Bailly modifié. Tout le monde sait que l'enfant a 
de la peine à téter avec ce bout. Afin de lui faciliter la succion, 
j'ai ajouté à l'extrémité du bout un second orifice muni d'un 
tube de caoutchouc, qui permet à la mère d'exercer des mouve- 
ments de succion, qui faciliteront la sortie du lait, et par consé- 
quent diminueront l'effort de l'enfant. 

M. Charpentier fait remarquer à M. Auvard que M. Darbo 
fabrique un bock identique au sien depuis plus de deux ans. 
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Séance du 9 février 1888. 
Présidence de M. le D r Guéniot. 

Sommaire. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. 

Correspondance écrite. — Une lettre du D r Martin eau qui s'excuse 
de ne pouvoir assister à la séance pour raison de santé. — Une 
lettre du D r Secheyron et une lettre du Dr Poulet, de Lyon, qui 
posent leur candidature à la place de correspondant national. 

Correspondance imprimée. — Deux numéros de la Galette de Gyné- 
cologie. — Un numéro des Annales ^Orthopédie. — Un mémoire 
de M. Poulet, exposé de ses titres scientifiques.-— Un second mé- 
moire, sur le Traitement des paramétrites par la dilatation et le curet* 
tage de l'utérus. — Redressement actif des rétroversions adhérentes. 
— M. Secheyron. — Note sur un cas de rupture complète de Futé- 
rus. — De la perforation des petites lèvres. — Considérations cliniques 
sur la rupture de l'utérus mal formé. — M. Lusk, The Science and 
Art ofMidmfery. — Obstétrical Transactions, vol. XXVI. 

Ordre du jour. — M. Loviot, à nropos du procès-verbal, répond aux 
objections formulées par M. Pajot à propos de son mémoire. 

Discussion. — M. Pajot. 

M. Terrillon. — Neuf cas d'ablation des ovaires et des trompes, pour 
fibromes hémorrhagiques, et hémorrhagies utérines incoercibles. — 
Discussion : MM. Verrier, Pajot, Dumontp allier, Polaillon, 
Doléris, Lucas-Championnière. 

M. Greslou. — Observation de phlegmatia alba dolens a frigore sur- 
venue le 27 e jour après l'accouchement. — Discussion : MM. Char- 
pentier, Guéniot. 

M. Auvard : i° Mort subite après un avortement, sans cause appré- 
ciable. — 2° Hernie ombilicale avec anus contre nature congéni- 
tal. Mort par athrepsie progressive. Autopsie. — 3° Placenta. — 
Insertion marginale du cordon. Vaisseau erratique. Mésocordon. 

M. Just Lucas-Championnière. — Quelques observations d'hydro- 
pisie de la trompe et de salpingite suppurée, opérées par la lapa- 
rotomie. 

M. Doléris. — Forme rare de kystes hémorrhagiques des deux ovai- 
res. — Ovariotomie double. — Guérison. 

Version par manœuvres internes et externes com- 
binées dans la présentation du siège. — M. Loviot : Je 
demande à répondre en quelques mots aux critiques que m'a 
adressées, dans notre dernière réunion, mon cher maître, le pro- 
fesseur Pajot. 

M. Pajot a dit que la version par manœuvres externes, sur- 
société oust.— 1888 3 
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tout lorsque le siège est engagé, est une pratique inutile et dan- 
gereuse. Il a ajouté que l'emploi du chloroforme constitue un 
péril pour la femme. 

La version est inutile — si siège vaut sommet ; — mais le 
contraire est démontré, puisque, d'après les statistiques, l'enfant 
succomberait une fois sur dix en moyenne lorsqu'il se présente 
pur le siège, et une fois sur cent lorsqu'il se présente par le som- 
met. 

Transformer le siège en sommet, surtout chez les primipa- 
res où ta mortalité des enfants est plus grande, ne nous paraît 
donc pas inutile. 

Est-ce dangereux ? 

On ne rompt pas l'utérus — on ne rompt pas les membranes 

— on ne décolle pas le placenta — on lie fait pas accoucher la 

femme prématurément* 

Quant au chloroforme qui tend à prendre une place de plus 
en plus grande en obstétrique, et qui permet d'exécuter des ver- 
sions difficiles et même autrefois réputées impossibles, il est 

iooffensif pour ta femme, s'il est bien administré et de bonne 
qualité* 

A la clinique d'accouchements on n'a pas encore vu d'acci- 
dents résultant de son emploi, et M. le professeur Pajoi, qui Ta 
utilisé quand il avait la direction du service, n'en a pas constaté 
non phi s, 

Avec ou sans chloroforme, la version céphalique par manœu- 
vres externes -*»dans les présentations du siège *=- ne saurait donc 
être déchirée Inutile pour l'enfant et dangereuse pour la mère. 

M. Pajot. — Les statistiques sont inexactes, il meurt plus d'un 
enfant sur i oo dans la présentation du sommet* 

Mais admettons-les pour un instant; combien possédez-vous 
&e faits dans lesquels on a transformé une présentation du siège 
en présentation du sommet ? Bien peu, assurément. Or pour 
pouvoir comparer les résultats obtenus dans les cas de présen- 
tation du siège^ pour lesquels on a fait la version par manœuvres 
externes, avec ceux de l'accouchement par le siège, il faut un 
grand nombre de faits. Vous nous dites qu'on n'a pas encore 
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publié de cas de rupture de l'utérus, soit ;mais il me paraît pour 
le moins inutile d'attendre qu'elle se produise. 

Quand la chose se sera faite, il sera trop tard de dire si j'avais 
su. Dans l'accouchement par le siège, la mère ne court aucun 
risque, l'enfant en court peu, il n'est donc pas prudent,pas sage, 
• de faire la version par manœuvres externes. Dans la présenta- 
tion du tronc, la mère et l'enfant sont en danger, la version 
par manœuvres externes est facile à exécuter ; l'enfant étant déjà 
placé transversalement, il suffit d'un très léger déplacement 
pour le redresser, on conçoit donc que tous les accoucheurs la 
conseillent. Faire la version par manœuvres externes dans la 
présentation du siège n'est pas pour moi de la saine pratique» 

M . Lovîot. — En admettant même que la mortalité infantile soit 
de un pour cinquante dans les présentations du sommet, elle 
reste toujours beaucoup moins élevée que dans les présentations 
du siège. 

Les cas dans lesquels nous avons vu pratiquer, et nous avons 
pratiqué nous-même la version céphalique par manœuvres ex- 
ternes pour des sièges non engagés sont si nombreux, et d'une 
pratique tellement courante, que nous avons volontairement né- 
gligé d'en faire le relevé ; nous avons voulu seulement appeler 
l'attention de la société sur la version céphalique par manœu- 
vres externes dans les présentations du siège engagé, chez les 
primipares, à l'aide de manœuvres vagino-abdominales et du 
chloroforme* 

Neuf cas d'ablation des ovaires et trompes pour 
fibromes hémorrhagiques, et pour hémorrhagies 
utérines incoercibles, par le D r Terrillon. 

J'ai pratiqué neuf opérations dé Battey, ou pour parler d'une 
façon plus générale, neuf ablations des annexes de l'utérus, 
ovaires et trompes, pour des hémorrhagies utérines. Dans cha- 
cune d'elles, les deux ovaires et les deux trompes furent enlevées 
dans leur totalité. 

Ces opérations n'ont pas été faites toutes dans le même tut; 
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aussi on peut les grouper en deux classes assez distinctes. 

Dans la première classe, il s'agit de l'ablation des annexes, 
pour arrêter des hémorrhagies dues à la présence de corps fibreux 
déjà assez gros, en voie de croissance, et menaçant la vie ; les 
opérations sont au nombre de cinq. 

Dans la seconde classe se trouvent quatre malades, pour les- 
quelles on enleva les ovaires à cause d'hémorrhagies utérines 
rebelles, ayant résisté à tous les moyens les plus énergiques em- 
ployés en pareil cas ; ces hémorrhagies existaient sans cause ap- 
préciable, autre que l'irritation ovarienne. 

La troisième (obs. VIII) était une femme de 47 ans, qui 
depuis plusieurs mois perdait continuellement du sang par 
l'utérus, sans que rien pût l'arrêter. La cachexie était très avancée, 
les jambes œdématiées, l'utérus était peu volumineux, la cavité 
n'était pas augmentée. Rien en un mot ne pouvait faire penser 
à une tumeur maligne de la muqueuse, la nature de l'hémor- 
rhagie constituée par du sang, pur, sans sérosité ni écoulement 
autre éloignait cette idée. 

Par le toucher vaginal, il semblait que l'ovaire était plus gros 
que l'autre, mais mobile ; et l'examen était difficile. L'abla- 
tion des ovaires fut pratiquée le i er mai 1887. L'ovaire delà 
trompe droite était sain ; mais l'ovaire gauche, gros comme 
un petit œuf était carcinomateux (l'examen histologique ne laissa 
aucun doute). L'ovaire était donc la cause évidente. 

La dernière malade (obs. IX) était une femme de 3g ans, mère 
de quatre enfants ; sa dernière couche, datant de cinq ans, avait 
été très pénible et suivie d'accidents. Depuis trois ans des per- 
tes d'abord très légères, puis augmentant progressivement, avaient 
épuisé sa santé et ses forces au point qu'elle était pâle, anémi- 
que, ne pouvait se lever, et était dans un état cachectique avancé. 
L'ergotine, les cautérisations intra-utérines, les douches chau- 
des, etc., n'avaient eu aucun résultat. 

Deux mois avant l'opération, je la vis pour la première fois, 
et crus d'abord à des accidents dus à une lésion des ovaires ou 
de la trompe ; mais l'examen sous le chloroforme pratiqué un 
mois après me détrompa, les annexes étaient saines. 
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L'utérus avait 9 c. de hauteur, mobile, non douloureux. Il 
n'y avait pas trace de fibrome, ni de polype, car la cavité utérine 
fut dilatée et tamponnée. 

Prévoyant la mort de la malade à brève échéance, je propo- 
sai l'ablation des ovaires* 

Celle-ci fut pratiquée le 3 mars 1887. Je trouvai les ovaires 
et les trompes sans aucune altération. 

L'opération dura 22 minutes. Les suites furent parfaites. Ce- 
pendant la malade eut encore deux petites pertes, le 8 e jour et 
le 22 e jour après l'opération. Depuis cette époque, rien n'a re- 
paru, la malade va aussi bien que possible, et a repris ses oc- 
cupations qui sont pénibles, elle est jardinière. 

Les quatre malades qui ont été opérées pour des hémorrhagies 
utérines rebelles que rien ne pouvait expliquer, sont particuliè- 
rement intéressantes. 

La première (obs. VI) est une femme de 49 ans, qui fut opérée 
à la Salpêtrière le i^mai 1886. Cette malade était épuisée par des 
pertes incoercibles, accompagnées de douleurs ovariennes assez 
manifestes. Mon collègue le D r JefFroy, qui l'avait soignée pen- 
dant longtemps, craignait de la voir mourir d'inanition et de ca- 
chexie. 

L'ablation des ovaires a arrêté les hémorrhagies, qui depuis 
cette époque n'ont pas reparu. Les ovaires et les trompes étaient 
sains. Elle est actuellement bien portante, et sauf des névral- 
gies passagères, elle jouit d'une excellente santé (fév. 1888), de- 
puis plus de 18 mois. 

La seconde (obs. VII) est une malade de 24 ans. Cette 
jeune fille, vierge, fut prise de pertes incoercibles dix-huit 
mois avant l'opération. L'ergotine en injection et ingéré par 
l'estomac, les injections chaudes ne purent rien pour elle. Son 
médecin, M. Mouger, de Chaumont, épuisa toute la série des mé- 
dicaments usités en pareils cas, et craignant de perdre sa malade 
d'épuisement, me l'envoya à la Salpêtrière en janvier 1887, 

Je pratiquai trois fois le curage intra-utérin, sans succès. J'es- 
sayai ensuite le tamponnement intra-utérin après dilatation avec 
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des tampons de gaze iodoformée. Rien ne pouvait arrêter l'hé- 
morrhagie continue qui avait tellement affaibli la malade qu'elle 
ne pouvait se lever, perdait l'appétit, et était d'une pâleur ex- 
trême. Cédant aux désirs de sa famille, et à l'opinion de son 
médecin, et la voyant sur le point de succomber, j'enlevai les 
trompes et les ovaires le 8 octobre 1887. 

Dès le troisième jour après l'opération, les pertes cessèrent ; 
depuis cette époque, elles n'ont pas reparu, non plus que les rè- 
gles. La convalescence chez elle fut retardée par une légère in- 
flammation survenue probablement autour d'une ligature, mais 
après six semaines elle put rentrer chez elle, où elle a repris sa 
santé complète. • 

Chez elle, la cause de l'incitation utérine semble avoir été une 
altération de l'ovaire gauche, qui était très volumineux. 

L'examen de cet ovaire, pratiqué par M.. Brault, préparateur 
de M. Cornil, montre qu'il y avait au centre de l'ovaire une 
partie plus jaune, plus creuse que les autres, composée d'un 
amas considérable d'épithélium. Il semblait que, en ce point, 
les débris d'un follicule de Graaf, au lieu de se résorber, 
avait au contraire augmenté de volume et proliféré abondam- 
ment. 

En présence de cette lésion visible à l'œil nu, et facile à voir au 
microscope, mais semblant ne correspondre à aucune altération 
bien définie, on peut admettre que cette formation bizarre, 
grosse comme un gros pois, et augmentant le volume de l'ovaire, 
était une cause d'excitation suffisante pour expliquer les hémor* 
rhagies utérines rebelles. 

Dans la plupart de ces cas les ovaires étaient sains, ainsi que la 
trompe ; cependant dans quelques-uns les trompes ou les ovaires 
étaient malades. Mais comme on ne pouvait soupçonner cette 
maladie spéciale, avant l'opération, ces cas n'en rentrent pa$ 
moins dans le cadre des autres opérations, car l'intervention chir 
r rurgicale était nécessitée par le fait d'accidents utérins et oVflr 
riens, mais sans qu'on pût prévoir d'une façon approximative la 
* maladie des ovaires ou des trompes. 

Parmi les cinq opérations du premier groupe, celle* gui 
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avaient pour but d'arrâter les hémorrhagies, ou les phénomènes 
de compression dus à la présence d'un corps fibreux volumj» , 
mineux et en voie de croissance, j'en détacherai une qui fut ma 
première opération de ce genre à la Salpétrière en i885» 

Elle m'a semblé la plus intéressante, car les indications de 
l'opération ont été très multiples ; aussi, j'insisterai spécialement . 
sur elle. 

C'était une jeune femme de 32 ans qui, bien portante et bien 
réglée jusqu'à l'âge de 27 ari6 passés, sans avoir eu d'enfant, vit 
à cette époque ses règles augmenter d'abondance et de durée. 
Cela débuta en 1882. Bientôt survinrent des métrorrhagies abon- 
dantes notamment une en juin 1884. Bientôt se montrent tous 
les symptômes d'une anémie profonde et progressive avec nutri- 
tion incomplète. Peu après le début de ses pertes, elle commence 
à éprouver de la constipation opiniâtre avec épreintes rectales, 
qui allèrent en augmentant. Elle remarqua aussi qu'une tumeur 
se développait dans l'abdomen, surtout à gauche. 

Elle me fut amenée le 9 janvier t885, par M. le D f Delaballe, 
de Poitiers, à cause de son affaiblissement progressif, des per- 
tes abondantes, et surtout de la compression du f ectum,pf odulsant 
des accidents d'étranglement passagers. La tumeur utérine 
remontait à Pombilic, elle était immobilisée dans le bassin, et se 
prolongeait vers le cul-de-sac vaginal gauche, où elle compri* 
mait le rectum* 

La cavité utérine était de 14 £.; enfin toute la tumeur était im- 
mobilisée dans le bassirt. 

Depuis le 9 janvier jusqu'au 24 mars, je fis tout pour com- 
battre les hémorrhagies, et surtout les accidents intestinaux qui 
simulent souvent l'étranglement interne. Enfin je résolus d'en- 
lever les ovaires et les trompes, dans l'espoir d'arrêter les hémor- 
rhagies, et peut-être d'empêcher le développement de la tumeur 
et d'atténuer ainsi les phénomènes de compression. L'opération 
fut assez pénible à cause de la recherche de l'ovaire et de la trompa 
gauches cachés derrière la tumeur. Il fallut faire une incision 
abdominale assez longue. Je constatai alors l'impossibilité de 
faire mouvoir la tumeur, et par conséquent le pédicule; elle rem*.< 
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plissait la matrice et l'abdomen. Avant l'opération, je m'étais 
déjà rendu compte de cette impossibilité par le toucher. A par- 
tir de l'opération, qui n'eut aucune suite fâcheuse, les pertes 
sanguines cessèrent. Mais la compression intestinale persista, 
augmenta ensuite ; les purgatifs, ni la sonde rectale longue elle- 
même ne pouvaient franchir l'obstacle. Enfin la malade mourut 
d'épuisement après cinquante-cinq jours, avec des phénomènes 
d'étranglement interne chronique. 

L'opération de Battey n'a été pour rien dans cette terminai- 
son, et cependant elle a donné un bénéfice, car elle a arrêté les 
pertes. 

Mais elle n'a rien pu contre la tumeur elle-même et ces acci- 
dents de compression qui furent la cause de la mort. 

Chez ma seconde malade (obs. II) il s'agissait d'une grosse 
tumeur pelvienne dépassant largement le pubis, et causant des 
hémorrhagies incoercibles depuis deux ans chez une femme de 
39 ans. L'écoulement était continu, et la malade pâle et très affai- 
blie. La tumeur était immobilisée dans le bassin. 

L'opération eut lieu le i er décembre 1886 ; l'ablation des deux 
ovaires et des trompes fut assez difficile. 

Elle eut encore deux pertes le 8 e et le 22 e jour après l'opéra- 
tion. 

Depuis elle ne perd plus, et se déclare absolument bien por- 
tante, malgré la présence de la tumeur qui semble avoir diminué. 

Je l'ai revue à la fin de décembre 1887. 

La troisième malade (obs. III), âgée de 34 ans, fut opérée 
le 22 mars 1887. Elle avait un gros fibrome bosselé, enclavé 
dans le petit bassin, sans pédicule. 

Les pertes incoercibles ayant résisté à l'ergotine et \k l'eau 
chaude, disparurent rapidement après l'opération. Ici les trom- 
pes étaient remplies de s^ng, et elles présentaient un type d'hé- 
mato-salpingite double. Je l'ai vue à Bourges, au mois de dé- 
cembre 1887, en très bonne santé, et ayant repris ses occupa- 
tions. Elle m'a] donné de ses nouvelles fin janvier 1888, son 
état général est aussi parfait que possible. 
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La quatrième (obs. IV) a été opérée plus récemment, 1 5 no- 
vembre 1887. Des pertes continues incoercibles Payant, malgré 
tous les soins, réduite en un état d'affaiblissement et d'anémie 
progressive menaçants, encouragèrent à pratiquer l'ablation 
des annexes. Elle était âgée de 40 ans. Le fibrome était peu vo- 
lumineux, bosselé, et la cavité utérine mesurait 14 cent, à l'hys- 
téromètre. Depuis l'opération elle ne perd plus de sang, ne 
souffre plus, et a engraissé de plus de 10 livres. 

Chez ma cinquième malade (obs. V), âgée de 35 ans, il existait 
une névralgie double très manifeste, s'accompagnant sous forme 
de crises, de phénomènes nerveux généraux, et d'attaques d'hys- 
térie bien manifestes. L'ovaire gauche principalement constituait 
une aura pour les attaques. La moindre pression sur les deux 
ovaires provoquait des crises douloureuses et même nerveuses. 

Enfin, cette malade dont l'utérus était bosselé, et contenait 
un fibrome peu volumineux, mais mobile, dans une cavité 
moyenne de 1 1 centimètres, perdait du sang presque continuelle- 
ment et avait eu des hémorrhagies abondantes, qui rendaient son 
état général très précaire. Il y avait donc là deux indications pour 
l'intervention, en présence de l'insuccès des moyens employés ; 
l'état douloureux des ovaires commandait pour ainsi dire d'une 
façon manifeste les attaques de nerfs, et les pertes utérines, in- 
quiétantes, qui paraissaient liées à l'excitation de l'ovaire. 

L'opération fut jttatiquée le i er décembre 1887. Les ovaires 
étaient sains, ainsi que les trompes. 

A partir de l'opération, les hémorrhagies diminuèrent et ces- 
sèrent après quinze ou vingt jours. 

Les phénomènes nerveux ont considérablement diminué, 
mais cependant persistent encore. 

Réflexions. — En vous rappelant ces observations que j'ai 
données en résumé — car les pièces justificatives sont annexées à 
la fin de ce travail — je n'ai eu nullement l'intention de faire l'his- 
toire de l'ablation des annexes de l'utérus. Cette histoire est trop 
connue, les observations déjà publiées en sont trop nombreuses, 
et surtout des statistiques étendues publiées par plusieurs chi- 
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rurgiens vous ont déjà montré ce que pouvait donner et per- 
mettre cette intervention chirurgicale. 

D'abord acceptée avec, méfiance par les uns, puis e mployée 
avec enthousiasme par les autres, cette opération n'est pas en- 
core classée) ou plutôt ses indications ne sont pas encore bien 
nettement établies. On peut encore dire qu'elle n'est pas admise 
par tous les chirurgiens. Mon rôle est donc très modeste, j'ai vou* 
lu seulement publier les faits que j'ai observés, suivre les résultats 
que j'ai obtenus dans des cas assez bien définis. Je pense que ces 
observations pourront être utiles pour ceux qui auront l'occa- 
sion de recourir à une semblable opération, et à ceux qui auront 
l'intention de faire un travail d'ensemble sur ce sujet ; car un tra- 
vail de critique et de classement est encore à faire. 

Je me suis demandé si j'avais le droit de tirer des conclusions 
de ces observations, même en tenant compte de celles déjà très 
nombreuses qui ont été publiées par mes collègues ; je ne le pense 
pas. 

Cependant il me sera permis d'attirer l'attention sur ce fait inté- 
ressant qui ressort de mes observations, et qui ne peut qu'appuyer 
ce qu'ont dit à ce sujet la plupart des chirurgiens qui ont eu 
recours à cette opération. Je veux parler de l'action de l'ablation 
des ovaires et des trompes sur les hémorrhagies utérines rebelles. 

J'associe les ovaires et les trompes, car si ces dernières ne cons- 
tituent pas une des causes principales de l'excitation sur la mu- 
queuse utérine, elles peuvent et elles doivent fournir une certaine 
quantité de sang dans les pertes. Cette ablation a une action réelle, 
indubitable ; soit que l'ovaire et les trompes aient subi des lé- 
sions appréciables, salpingites, ovarites, tumeurs variées, lésions 
nouvelles et difficiles à définir (comme dans l'observation de ma 
jeune femme de 24 ans), soit qu'ils paraissent sains, il est certain 
que ces organes tiennent sous leur dépendance certaines formes 
d'hémorrhagie. 

Quand les moyens médicaux ou directs que nous possédons 
ont échoué contre cette perte sanguine, et que la vie de la malade 
est menacée, tout nous autorise à enlever la cause probable, qui 
est l'ovaire et la trompe. Pour tes fibromes avec hémorrhagies, 
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trop d'exemples de réussite existent pour que j'insiste. Je rappelle- 
rai seulement qu'il est nécessaire d'enlever l'ovaire en totalité, 
sans cela on échoue. Pour ce qui est de la névralgie ovarienne, 
des douleurs souvent rebelles qui accablent certaines femmes, et 
siègent dans la région des ovaires ; pour ce qui est aussi de ces 
mêmes névralgies paraissant être la cause ou le point de départ de 
phénomènes généraux, je crois que dans certains cas rebelles on 
peut tenter l'ablation, car nous connaissons des résultats cer- 
tains et durables. Mais vous voyez que chez une de mes malades 
l'opération échoua. J'ai eu uft résultat seulement passager, mais 
non un soulagement réel ; il est vrai que la névralgie était mul- 
tiple et diffuse. 

Quand les douleurs ovariennes accompagnent les pertes san- 
guines abondantes et utérines, il y a là une double indication 
qu'on ne doit pas négliger. 

Obs. I.— Mme D., âgée de 32 ans, m'est adressée par le D r De 
La Bâte (de Poitiers). Cette jeune femme a été réglée à 1 5 ans, et 
n'a pas eu d'enfant. Elle a eu une fièvre typhoïde grave à 25 ans. 

Depuis 4 ans ses règles ont augmenté d'abondance, et se sont 
souvent transformées en métrorrhagies. Elle a eu même une ou 
deux pertes en dehors des règles. 

Cet état, en se'prolongeant, a amené un état d'anémie profond 
et grave qui fait craindre pour sa vie, car rien ne peut y remédier. 

C'est depuis deux ans et demi qu'on a reconnu la présence d'un 
fibrome dans l'abdomen, qui ne fait que s'accroître, mais très len- 
tement* ■ ■ - . 
' Les douleurs sont vives et continuelles, irradiant vers la cuisse 
gauche. Envies fréquentes d'uriner, avec ténesme, 

Mais ce qui tourmente le plus la malade, c'est une constipa- 
tion tenace, accompagnée depuis quelque temps par des ré* 
tentions de matières fécales. 

Cet obstacle est le résultat des pressions exercées par la 
tumeur utérine qui remplit le petit bassin, est enclavée, immo- 
bilisée et comprime tous les organes. » 

Par le toucher, on trouve le col en partie effacé, et de chaque 
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côté, dans les culs-de-sac, des masses dures se continuant avec 
la tumeur utérine. 

Cavité utérine, 14 centimètres en rétroflexion. 

Circonférence abdominale, 80 centim. La tumeur remonte 
exactement à deux travers de doigt au-dessous de l'ombilic. 

En présence de ces phénomènes, on suppose que l'hystérecto- 
mie totale est impossible, mais on peut tenter l'ablation des 
ovaires et des trompes pour arrêter les hémorrhagies, et peut- 
être diminuer le volume de la tumeur, car la compression pro- 
duite par celle-ci sur les organes abdominaux semble être le dan- 
ger principal chez cette malade. 

Opération le 24 mars i885. 

Aides: MM. Monod, Schwartz. 

Durée une demi-heure. Incision dépassant l'ombilic de 3 ou 4 
centimètres. 

Devant l'impossibilité d'énucléer la tumeur, et la difficulté, en 
pratiquant l'hystérectomie, d'établir un pédicule,, on décide l'o- 
pération de Battey, prévue, du reste, à l'avance. 

L'ovaire droit, au niveau de la limite de la tumeur, est facile- 
ment trouvé ; son pédicule lié et sectionné. 

Le gauche est profondément enfoncé dans le bassin, où il est 
caché par la partie correspondante de la tumeur* 

On le rencontre enfin en faisant basculer ce lobe de la masse ; 
il est à grand'peine attiré un peu en dehors, et, en fin de compte, 
séparé comme l'autre après avoir été pédiculisé. 

24 mars. — Quelques vomissements. Eructations. Hoquet. 

25 mars. — 37°5. Quelques douleurs. Quelques vomissements. 
Repos par la piorphine. 

26 mars. — 38°. Vomissements. Gaz par l'anus. Le soir les 
vomissements et les éructations deviennent plus fréquents. Us 
sont aqueux ou alimentaires, pénibles et se manifestent sous 
forme de crises revenant toutes les demi-heures. Douleurs 
abdominales. Emission de gaz par l'anus. Le pouls a augmenté 
de fréquence : il est petit. Morphine. 

A dater de 6 heures, les vomissements continuent. La malade 
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ne rend plus de gaz par l'anus. Introduction d'une sonde en 
caoutchouc dans l'anus. Faciès fatigué. 

27 mars, matin. — Zj°S. On défait 3 sutures superposées. Vo- 
missements. Eructations. Nausées. Huile de ricin fractionnée. 
Lavement. 

Soir. — Le lavement a été rendu tel quel. Pas de matières fé- 
cales. Pas de gaz. L'état général s'aggrave. Pouls petit, rapide. 
Nuit. — Vomissements. 

28 mars. — L'aggravation continue. Malgré quelques gaz ren- 
dus par la sonde, à 4 heures la malade est froide, cyanosée : 
palpitations violentes du cœur. Dyspnée intense. Introduction 
de la sonde rectale et lavement purgatif. Matières fécales et gaz 
sont rendus. Le soir amélioration notable. 

29 mars. — Douche ascendante à l'aide de la sonde qui passe 
avec beaucoup plus de difficultés que la veille. Le ventre reste 
ballonné, non douloureux à la pression. Pansement. Le soir nou- 
veau cathéter rectal et lavement purgatif. Des matières fécales 
sont rendues avec des gaz. 4 selles abondantes pendant la 
nuit. 

30 mars. — Continuation de l'amélioration. Lavement ascen- 
dant. La sonde passe bien, la malade étant sur le côté. 

3i mars. — Retour des accidents. Douche forcée. Matières fé- 
cales et gaz. 

I er avril. —4 points de suture profonde sont enlevés. Le soir 
peau chaude, pouls rapide. 

2 avril. — Nouvelle douche ascendante. Pendant la journée et 
la nuit, selles abondantes. Ballonnement diminué. 

3 avril. — Pansement. D'autres points de suture sont enle- 
vés. La malade est bien le matin. Fièvre le soir. 

4, 5 avril. — La malade ne repose pas la nuit. Dyspnée 
vive. 

6 avril. — Constipation rebelle. Ballonnement. Lavement 
avec une grande sonde dépassant l'obstacle. 

7 avril. — Diarrhée fétide. Deux nouveaux drains. Fièvre le 
soir. Ne repose pas la nuit. 

8 avril. — A dater d'hier, deux pansements par jour, suppu- 
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ration abondante. Malade pâle, fatiguée. Injection dans les ab- 
cès, de chlorure de zinc. On force la nourriture et i'alcoof. 

9 avril. — Moindre suppuration î au centre de la plaie une 
plaque diphthéroïde a creusé, entre * orifices d'abcès, un trou à 
l'emporte-pièce. Iodoforme. 

10, l'i, 12 avril. — Même état. Cautérisation des plaques qui 
se' sont étendues à tous les orifices, à l'aide de teinture diode. 
La malade se nourrit mal. Gonflement des parotides (à droite 
"surtout). 

14, 1 5, \6 avril. — Un seul abcès laisse encore écouler un peu 
de pus séreux, mais l'aspect diphthéroïde n'est guère modifié. 
L'œdème des jambes qui existe depuis quelques jours aug- 
mente. 

1 7, 1 8 avril. — Légère amélioration. Les parotides sont moins 
douloureuses. 

19, 20, 21 avril. — Malade pâle, affaiblie. Œdème augmente 
Au point de faire pousser des cris à la malade. Mouchetures à 
l'aide d'une épingle flambée. Les nuits sont mauvaises. 

22, 23, 24 avril. — Affaiblissement graduel. Les parotides sont 
"toujours Indurées, mais non douloureuses. 

25, 26 avril. — Œdème énorme des cuisses. Pas d'améHora- 
"tîon. Souffrances continuelles. Pas de repos pendant la nuit. 

27 avril. — Incision de la parotidite gauche. Drainage. 

28, 29, 3o avril. — Affaiblissement progressif. Douleurs in- 
tenses. 

I er mai. — Meurt à 5 heures du matin. 

Obs. II. — Madame R.,âgéede 39 ans, vient à la consultation à la 
JSalpêtrière, elle est pâle, anémiée, peut à peine marcher et se plaint 
surtout d'être épuisée par des pertes abondantes qui datent de 
quatre ans, et qui augmentent progressivement. Soignée dans 
plusieurs hôpitaux de Paris et notamment à PHôtel-Dieu, elle 
n'a éprouvé aucun soulagement, et sent sa santé s'altérer. 

Elle a eu deux enfants il y a douze à quatorze ans, sans acci- 
dents ultérieurs. 

Depuis deux ans elle s'est aperçu d'une tumeur dans le ventre 
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au-dessus du pubîs ; cette tumeur la gêne, provoque des dou- 
leurs et des envies fréquentes d'uriner ; enfin elle est la cause de 
"ses hémorrhagles incoercibles. 

Entrée à la Salpôtrière le 1 5 novembre 1886. 

L'utérus dépasse le pubis de quatre travers de doigt; il est dur, 
bosselé, peu mobile. 

Le col est effacé ; cavité utérine 12c, très saignante, toute la 
tumeur remplit le bassin et est immobilisée. Quelques Injections 
chaudes n'empêchent pas le sang de couler. 

Opération le i er décembre 1886. 

■ 

Incision assez longue à cause du volume de la tumeur. Abla- 
tion facile de l'ovaire et de la trompe droites, mais la recherche 
du côté gauche est difficile. 

Il faut faire tourner la tumeur sur son axe pour les atteindre. 

Ils sont enlevés en totalité et sains. 

L'opération a duré 18 minutes; sans incidents, qu'un peu 
d'hémorrhagie sur le pédicule droit, qui est repris et lié de nou- 
veau. 

Les suites furent bénignes, sauf un peu d'obstruction intesti- 
nale passagère, produite par la compression de la tumeur sur le 
rectum. 

Il y a encore un peu d'hémorrhagie pendant une dizaine de 
jours, et une petite perte le quinzième jour. Mais depuis, les 
pertes sont nulles, et la malade se porte aussi bien que pos- 
sible. 

Elfe prétend que sa tumeur a diminué. 
J'ai reçu de ses nouvelles le 5 janvier 1888. 

Elle est enchantée, et a repris ses travaux et sa vie comme 
avant l'opération. 

Obs. III. — Fibrome volumineux de l'utérus. — Métrofrhaglés 
abondantes et incoercibles. — Ablation des deux trompes et des 
deux ovaires. — Double hémato-salpingite. — Guérison. — * 
Madame M..., âgée de 34 ans, habitaiît Bourges. Cette femme, 
vigoureuse et ordinairement bien portante, a été réglée à l'âge 
de 14 ans. 
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Mariée depuis dix ans, elle a eu deux enfants ; l'un a 8 ans, 
l'autre 6 ans. 

En 1880, après son second accouchement, elle a eu des mé- 
trorrhagies abondantes et des douleurs violentes dans le bas-ven- 
tre et les reins. Depuis cette époque, les règles sont irrégulières ; 
de temps en temps la malade avait des pertes assez abondantes. 

En i883, elle s'aperçoit qu'elle a une petite grosseur dans le 
ventre, et depuis cette époque, les métrorrhagies ont augmenté, 
et la tumeur abdominale a pris un accroissement progressif. 

La malade insiste sur ce fait, que depuis sa dernière grossesse 
elle a des métrorrhagies presque continuelles, excepté quand 
elle se soumet au repos absolu, et en prenant du seigle ergoté. 
Au moment de ses règles, elle a des douleurs assez violentes et 
semble perdre plus abondamment. 

Elle entre à la Salpêtrière le i5 mars 1887. 

La malade a peu maigri, mais elle est pâle, et se plaint d'avoir 
perdu ses forces. Elle perd du sang d'une façon continue. 

On trouve dans l'abdomen une tumeur arrondie, très dure, 
non bosselée, arrivant jusqu'à l'ombilic, et plongeant dans le 
petit bassin. Elle est légèrement mobile transversalement. 

Par le toucher vaginal on trouve le col volumineux, fendu du 
côté gauche, en partie effacé, et se continuant d'une façon très 
nette avec la tumeur abdominale. 

Le diagnostic de fibrome interstitiel de l'utérus s'impose. 

En présence de ces phénomènes, et en tenant compte de la 
difficulté considérable qu'on éprouverait en tentant l'ablation 
de ce corps fibreux, à cause de l'absence de pédicule,je propose à 
la malade de pratiquer l'ablation des annexes de l'utérus, dans 
l'espoir de voir disparaître les hémorrhagies, et d'obtenir la ré- 
traction ou au moins l'arrêt de développement de la tumeur 
fibreuse. 

Opération pratiquée le 22 mars 1887 avec le concours de M. 
le D r Schwartz. 

Incision médiane au-dessus du pubis, qui n'a pas dépassé 7 
centimètres. 

Le péritoine étant ouvert, on trouve immédiatement le corps 
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fibreux, arrondi, et ayant à peu près jle volume d'une grossesse 
au cinquième mois. 

La main plongée dans le flanc gauche rencontre assez profon- 
dément l'ovaire, coiffé par une trompe très volumineuse. Ces 
organes sont attirés au niveau de l'ouverture abdominale avec 
assez de peine à cause de la tension des parois abdominales. 

Le pédicule formé par l'aileron de la trompe et de l'ovaire 
est épais, rempli de gros vaisseaux veineux ; cependant il se dé- 
tache suffisamment du fibrome sous-jacent, pour qu'on puisse 
poser deux grosses ligatures en chaîne. L'ovaire et la trompe 
sont enlevés en même temps et en totalité. 

Du côté droit, on trouve assez . facilement une lésion sembla- 
ble ; les annexes sotit également attirées au dehors. Mais ici 
le pédicule formé par l'aileron ligamenteux est beaucoup plus 
long, beaucoup plus large que le précédent, et il contient des 
vaisseaux veineux très volumineux. Aussi, il est lié avec quatre 
ligatures en chaîne, qui sont serrées avec difficulté. L'ovaire et 
la trompe sont également enlevés en totalité. 

Comme un des points du pédicule saigne un peu, on fait une 
ligature supplémentaire. La perte de sang a été relativement mi- 
nime, et a eu lieu surtout au moment où les ailerons ont été 
traversés par l'aiguille servant à la ligature. 

Après nettoyage parfait du champ opératoire, la plaie abdomi- 
nale est suturée avec six points. 

L'opération a duré 45 minutes. 

La malade a assez mal supporté le chloroforme, aussi est-elle 
un peu affaiblie. 

Examen des pièces. — Les deux pièces sont à peu près identi- 
ques, et leur description peut se résumer de la façon suivante : 

La trompe est représentée par une masse allongée, de huit 
centimètres environ, lisse, bosselée, sinueuse, à grosse extrémité 
correspondant au niveau du pavillon. Celui-ci n'existe plus, 
mais on voit nettement une petite cicatrice qui correspond à 
son ouverture oblitérée. Il n'y a ni franges, ni irrégularités. La 
couleur de la trompe est d'un vert noirâtre. 

4 
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Dans son intérieur on trouve du sang noir, sirupeux, quirem- 
f lit toute la cavité, sans cfillot. Ce sang doit avoir séjourné long- 
temps dans la poche. 

Àù-de§sous de la trompe et adhérent à son bord inférieur, se 
trouve l*ovaire, assez gros, recouvert dans toute sa partie libre 
par dés fausses membranes anciennes, blanchâtres, très adhé- 
rentes. L'ovaire est peu bosselé, et sa surface est blanchâtre et 
comme cicatricielle. 

Des nouvelles de la malade ont été données depuis sa sortie 
de là Salpêtrière, elles nous ont appris que les hémorrhagies ont 
disparu ainsi que les douleurs. La malade a repris ses occupa- 
tions et se déclare très satisfaite du résultat (10 mai 1887). 

Je l'ai Vue à Èourges le i5 décembre 1887. 

Obs. ÎV.— MmeD..., âgée de 40 ans, m'est adressée parle D r 
Dehenite. 

Cette femme est très pâle, très anémique, et se plaint d'une 
gfailde faiblesse. 

Réglée à l'âge de 1 2 ans, elle a toujours des pertes aboiidantes, 
durant Uité moyeritie de 8 jours. Jamais d'enfant. 

Il 7 à 18 mols,elle a commencée perdre abondamment, surtout 
au moment de ses règles transformées en pertes. Bientôt survin- 
rent des métrorrhagies abondantes qui épuisèrent la malade; 
Celle-ci ne cessèrent pas pendant deux mois qui précédèrent l'o- 
pération, et résistèrent à tous les traitements : ergotine, eau 
chaude, repos, etc. 

L'examen montra qu'il s'agissait d'un utérus peu volumineux, 
avec un fibrome du volume d'une orange, occupant le fond de 
l'organe. Cavité utérine 12 c, mobile, à muqueuse très saignan- 
te, mais sans traces d'autres maladies appréciables. 

Après avoir essayé tous les rtioyens pour arrêter ces pertes qui 
ifièttftçaient la Vie de là malade à brève échéance, on lui proposa 
l'ablâtiort des ovaires. 

Opération i5 rtotémbre 1887, avec l'aide du D r Routier. 

Ittctelôti médlatie. On trouve le fond de l'utérus occupé par 
Uh corps fibreili bosselé^ gros comme le foing, mais faisant par- 
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tie de l'utérus lui-même. Les deux trompes et les deux ovaires 
sont enlevés sans difficulté. 

Les deux ovaires sont petits, flétris, et l'examen microscopi- 
que les montre absolument sains. 

Rien à noter dans les suites de l'opération qui furent des plus 
bénignes. 

Actuellement là malade ne perd plus de sang et a repris son 
appétit, a bonne mine et a engraissé d'au moins douze à quinze 
livres. Elle est ravie de sa nouvelle situation. 

Obs. V. —Mme M..., âgée de 35 ans, m'est adressée par le D r 
Renne. 

Cette femme a eu un enfant il y a dix ans, depuis cette époque 
elle éprouve des douleurs dans le ventre, surtout à gauche. Les 
règles sont abondantes, douloureuses, et elle prétend avoir eu 
une ou deux pertes. 

Depuis le début de ces accidents, elle est devenue nerveuse, 
des attaques d'hystérie bien caractérisées se déclarent souvent, 
et presque toujours elles ont pour point de départ la région de 
l'ovaire gauche. 

La malade s'affaiblit, une constipation opiniâtre la fatigue, 
les phénomènes nerveux augmentent, elle se trouve dans un 
état alarmant. 

Je l'examine le n décembre 1887. 

L'utérus est un peu gros, mobile, à sa place normale. JDu 
côté gauche la pression sur l'ovaire provoque une douleur vio- 
lente, qui détermine aussitôt une attaque d'hystérie bien carac- 
térisée. Cet ovaire est mobile, et semble un peu plus gros que le 
droit, qui est aussi douloureux. 

La maigreur de la malade permet facilement cet examen. 

Comme rien n'a pu soulager la malade jusqu'à présent, et 
que son état général est grave, l'opération de Battey estaccep* 
tée. 

Le i5 décembre elle est pratiquée avec le concours de MM* 
Renne et Schwartz. 

L'ablation des deux annexes fut facile. Je trouvai l'ovaire gau- 
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che plus gros que le droit, et fortement congestionné. Cepen- 
dant Pexamen fait au laboratoire de M. Cornil ne permit de 
trouver aucune lésion, si ce n'est une exagération du volume 
des follicules et de la masse du tissu ovarien. 

La malade fut guérie rapidement sans aucun incident, et ac- 
tuellement les phénomènes nerveux ont presque complètement 
disparu depuis son opération. 

Ce qui est plus notable, c'est la disparition complète des dou- 
leurs, et l'amélioration rapide de l'état général ; elle a engraissé, 
repris bonne mine et peut vaquer à ses occupations, ce qu'elle 
n'avait pu faire depuis plusieurs années. 

Obs. VI. — Madame D., âgée de 49 ans, m'est adressée par mon 
collègue le D r Joffroy, à la Salpôtrière. 

Cette malade fut réglée à l'âge de i5 ans. Mariée à 21 ans, 
elle eut 4 enfants. 

A 26 ans une variole grave la rendit longtemps malade. Puis 
après apparurent des troubles nerveux, avec douleurs dans le 
bas-ventre, dans la région des ovaires et des pertes menstruelles 
abondantes. 

Une nouvelle grossesse à 3 1 ans arrête les métrorrhagies, 
mais celles-ci reparaissent plus abondantes, et se continuent ainsi 
en affaiblissant beaucoup la malade. Les phénomènes nerveux 
augmentent aussi. 

Elle entre chez M. Joffroy à la Salpêtrière i885 (1). 

Hémianesthésie gauche, anémie profonde, douleurs ovariques, 
métrorrhagies, crises nerveuses partant des ovaires. 

L'application d'aimants la soulagea et la guérit en partie et 
momentanément, l'hémianesthésie disparut. 

Mais après quelques mois, tout le cortège des accidents repa- 
raît, surtout les métrorrhagies abondantes et les douleurs ova- 
riennes, ainsi que l'affaiblissement graduel. 

L'utérus semble sain, cavité de 7 c, et est mobile. En présence 
de l'impossibilité de soulager de nouveau la malade, et craignant 

(1) Obs, déjà présentée à la Société de chirurgie, 1886. 16 juin, p. 509. 
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un dénouement fatal, M. Joffroy me pria de la voir ; je conseille 
la castration. 

Opération le i e * mai 1886. — Durée, 20 minutes ; ablation des 
deux trompes et des deux ovaires, qui paraissent sains. L'exa- 
men microscopique a démontré l'absence d'altération. 

Les pertes se sont arrêtées rapidement pour ne plus reparaî- 
tre. Les forces et l'appétit sont revenus, les crises nerveuses ne 
se sont plus montrées. Jamais la malade n'a été mieux portante 
qu'actuellement (i er février 1888), près de deux ans après l'opé- 
ration. 

Elle éprouve seulement de temps en temps des douleurs abdo- 
minales, qui paraissent tenir à quelque gêne dans la circulation 
intestinale, car les purgations les ont fait disparaître, 

Obs. VII. — Mme J., âgée de 47 ans, m'est adressée par M. le 
D r Beaumetz. JElle est célibataire sans enfants. 

Les règles ont débuté à 1 5 ans, et se sont continuées sans inter- 
ruption et sans provoquer d'accidents notables, sauf qu'elles 
étaient toujours abondantes et douloureuses. 

Il y a 7 ans, elle commença à avoir des pertes qui revenaient 
tous les quinze jours, et se continuaient pendant 8 jours, accom- 
pagnées de coliques violentes. D'abord peu incommodée par 
cette hémorrhagie, elle vit son état général s'affaiblir, et devint 
bientôt très anémique. 

Tous les moyens les plus variés employés ne pouvaient rien. 
Il y eut quelques intermittences de deux à trois mois, pendant 
lesquelles les pertes étaient diminuées, mais elles reprenaient de 
nouveau, et malgré l'ergotine, les in jections chaudes, le repos au 
lit, elles continuent à un tel point, que depuis plusieurs mois l'é- 
coulement est permanent. 

Elle entre à la Salpêtrière le i er mai 1887. 

On ne constate rien par la paroi abdominale. 

L'utérus semble normal par sa position et son volume ; la ca- 
vité n'a que sept centimètres, et saigne facilement. 

Au niveau du cul-de-sac droit, en le refoulant, on trouve mani- 
festement une masse, distincte de l'utérus, elle semble grosse 
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comme une noix, quand on la saisit entre les doigts introduits 
darçs le vagin et la main appliquée sur l'abdomen. 

Rierç à gauche. 

En présence de la persistance 4e l'hémorrhagie et d'une lésion 
probable de l'ovaire gauche, je propose l'ablation des annexes. 

Opération le 8 mai. 

Incision médiane. 

Bords de l'incisiorç durs, difficiles à écarter à cause dp la ten- 
sion des muscles. 

On trouve à gauche l'ovaire adhérent, et la trompe à sa surfa- 
ce. Il est attiré difficilement au dehors et enlevé après deux liga- 
tures sur le pédicule, et surtout après déchirures d'adhérences 
multiples. 

A droite, une tumeur arrondie, descendant dans le cul-de-sac 
de Douglas, est enclavée entre le bord de l'utérus et la paroi 
du bassin. 

Cette tqmeur est ponctionnée et donne une petite quantité de 
liquide séreux, jaune verdâtre. La tumeur est alors contournée 
par les doigts et attirée au dehors. 

Son pédicule formant le cordon ovarique est coupé. La trompe 
est enlevée séparément. C'est un sarcome de l'ovaire, gros comme 
un petit œuf, avec quelques petits kystes. 

. L'examen a été pratiqué dans le laboratoire de M. Malassez et 
n'a laissé aucun doute. 

Les suites de l'opération furent très simples, les pertes cessè- 
rent après le troisième jour, et n'ont plus reparudepuis cette 
époque. 

Le 25 mai elle sort guérie. 

J'ai eu de ses nouvelles depuis l'opération, les pertes n'ont pas 
reparu, mais depuis quelque temps la malade semble avoir une 
récidive du sarcome du côté du poumon. 

Obs. VIII. — Mademoiselle L., âgée de 24 ans, ordinairement 
bien portante,' d'apparence vigoureuse. 

Les règles commencèrent à l'âge, dp i3 ans en 1876, elles 
urent assez régulières, mais douloureuses et abondantes 
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Elles durèrent ainsi sans phénomène notable jusqu'en 1 88$. 

Au mois de juillet de cette année, sans cause appréciable, Jes 
règles se prolongèrent jusqu'à l'époque suivante, et depuis ce 
moment la perte sanguine devint presque continue, avec des e$a- 
cerbations passagères, et ne s'accompagnant ni c}e dpuleursj ni 
d'épreintes utérines. 

M. le D r Mougeot (de Chaumont) employa pendant plusieurs 
mois et successivement : J'ergotine en potions et en injf cfions 
— le cachou — le tamponnement vaginal réitéré, tout cela sanj 
aucun succès. La malade perdait toujours, devenait pâle et §'af: 
faiblissait graduellement. 

Il m'adressa la malade le 21 avril 1887. 

L'examen local permet de constater que l'utérus mobile, non 
douloureux, est en légère rétroflexion : le col dirigé en ayqnt 
derrière le pubis, et le corps tourné en arrière du côté du rectum. 

Par le toucher rectal, on sent très nettement le fond fie l'utéru§ 
déprimant légèrement la paroi antérieure de l'in^estinjmais il est 
mobile et réductible. 

Quelques jours après, la malade est endormie avec le chloro- 
forme, et la paroi abdominale étant devenue ainsi très dépfes- 
sible, il est facile de sentir les ovaires, qui sont mobiles et ne 
paraissent pas altérés. 

On ne peut constater aucune espèce d'autre lés|on, ni trou: 
ble quelconques. 

Dans les premiers jours de mai, on procède à la dilatation pro- 
gressive de l'utérus au moyen de petits tampqns de gaze iodo- 
formée. La dilatation étant complète et suffisante, on fait le tapi- 
ponnement méthodique de la cavité. Pendant 5 ou 6 jours, la 
pprte de sang parait diminuer,elle disparait même pendant quel- 
ques jours, mais elle revient ensuite plus abondante, malgré Iq 
tamponnement. 

Le 18 mai, on pratique un grattage énergique cje la siirf^c? 
interne de la cavité utérine, et on retire un grand porçjbre ffç 
petits débris de la muqueuse. 

Ce grattage, fait avec toutes les précautions nécessaires, £ftf 
suivi d'un tamponnement de la cavité. 



44 SOCIÉTÉ OBSTETRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 



Malgré cette opération, Phémorrhagie persiste, quoique peu 
abondante. 

Le I er juin, on pratique un nouveau grattage suivi de tampon- 
nement, mais le résultat n'est pas plus heureux. 

Depuis cette époque les pertes continuent, malgré les tampon- 
nements réitérés et presque continuels. 

La malade s'affaiblit de plus en plus, elle pâlit extraordinai re- 
ment ; et, malgré tous nos efforts, sa vie semble menacée très 
prochainement ; aussi, cédant aux sollicitations de sa famille et 
de son médecin, je me décide à pratiquer l'ablation des annexes 
de l'utérus. 

Opération le 8 octobre avec le concours de M. le D r Routier. 
Les deux ovaires avec les trompes sont enlevés successivement 
et les pédicules liés avec trois fils de soie. 

L'ovaire gauche semble normal. L'ovaire droit est plus volu- 
mineux, légèrement violacé et sur une coupe on constate mani- 
festement la présence d'un noyau central dur, jaunâtre, à pro- 
pos duquel M. le D r Brault, qui £ bien voulu l'examiner, me 
remet la note suivante : 

Les deux trompes semblent un peu développées et l'orifice du 
pavillon est rouge, tomenteux, congestionné. 

Les suites de l'opération furent parfaites. La température ne 
dépassa pas 37.5 et il n'y eut aucun accident appréciable. Les 
fils furent enlevés le 8 e jour. 

Pendant trois jours après l'opération, l'écoulement sanguin 
continua, quoique faiblement. Le quatrième jour il cessa brus- 
quement, et depuis cette époque il n'a pas reparu. 

La maladie a repris ses couleurs. 

Obs. IX. — Mme X., âgée de 39 ans, m'est adressée par le D r 
Lecoconnier. Cette femme, réglée à 16 ans, a eu quatre enfants. 
Le dernier a cinq ans, cette dernière couche fut suivie d'accidents 
prolongés. Depuis, ses règles ont été abondantes et douloureu- 
ses, mais allaient toujours en augmentant d'intensité. Il y a trois 
ans, elle fut prise de pertes, d'abord irrégulières avec métrorrha- 
gies abondantes et rebelles. Depuis six mois elle perd d'une façon 
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continue et tous les moyens employés n'ont pu arrêter le sang. 
La malade est très pâle, bouffie, sans force et garde le lit. 

A son entrée à la Salpôtrière, le 10 janvier 1888, je pensais 
d'abord à des accidents sous l'influence de maladie de l'ovaire 
et de la trompe. 

Mais les examens pratiqués sous le chloroforme montrèrent 
que les annexes étaient intactes. 

L'utérus est un peu gros, le col volumineux et entr'ouvert, la 
muqueuse rouge et saignante, la cavité a 9 centimètres de hau- 
teur en légère antéflexion. 

Je pratique la dilatation de la cavité, suivie de curage énergi- 
que et de tamponnement intra-utérin avec la gaze iodoformée. 
L'hémorrhagie persiste encore et reparaît après quelques jours. 

Enfin, je me décide à enlever les annexes le k 3 mars 1887. Opé- 
ration 22 minutes, les bvaires et la trompe sont sains, ils ont été 
examinés au microscope. 

On enleva les fils le 8 e jour, et après survint un petit abcès de 
la paroi. 

La malade est guérie le 10 avril. Elle a encore perdu le 8 e 
jour et le 22 e jour après l'opération, depuis elle ne perd plus. 
Je l'ai revue plusieurs fois depuis cette époque, elle n'a plus 
perdu, a engraissé beaucoup et se porte bien, car elle a repris 
ses occupations de jardinière. 

M. Verrier demande si, pour sa 4 e malade, M. Terrillon a 
cautérisé au nitrate d'argent la surface de la cavité utérine. 

M. Terrillon répond qu'il n'a pas employé le nitrate d'argent, 
mais qu'il s'est servi du perchlorure de fer, puis de l'acide phé- 
nique pur. 

M. PAjOTa été consulté par une femme qui avait des hémor- 
rhagies considérables ; l'examen attentif de l'utérus ne lui per- 
mit de reconnaître rien d'anormal ; les ovaires lui semblèrent 
sains ; la cause des hémorrhagies lui échappait. Il résolut de 
cautériser la cavité utérine avec de l'acide nitrique anhydre ; le 
succès fut complet, les hémorrhagies disparurent. Il la revit 4 
mois plus tard : elle était en parfaite santé. Il y a donc des cas 
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où on ne trouve pas de cause plausible ay* héjnprrl}agies, ; p'est 
alors qye les cautérisations énergiques de l'utérus rendent de 
grands services. Quant aux femmes atteintes <Je fibrpjne, il £fi a 
vu un nombre considérable, et il ne les traite que pendant les 
règles, parce que c'est alors surtout que les hémorragies sont 
graves. Il leur fait garder le lit, il leur donne de l'ergot pt leur 
fait prendre des injections vaginales d'eau très chaude. Il les 
conduis ainsi jusqu'à la ménopause, ou les hémorrhagies dis- 
paraissent d'elles-mêmes. Dans un cas particulièrement, il traita 
la malade pendant 18 ans. 

M. Terrillon. — Dans le pas de la jeune fille, il a cru avoir tout 
fait pour combattre les hémorrhagies, et la suite de l'observation 
a n>ontré qu'il avait eu en somme raison d'opérer, puisqu'il y 
avait une lésion de l'ovaire. Pour ce qui est des femmes atteintes 
de fibrome, celles dont il a parlé perdaient en dehors des règles ; 
pr cp spnt précisément celles-là qui meprent. C'est chez ces 
femmes que l'ablation des ovaires rend service, les autres ne 
doivent pas être opérées. 

M. Qumontpallier. — La question des hémorrhagies et de 
leur traitement est très importante. Il arrive bien souvent qu'on 
n'en trouve point la cause, que faire alors ? 

On peut arriver à les guérir par le procédé suivant ; 

Il y a quelques années, appelé auprès d'une malade exsangue, 
sa première pensée fut que la transfusion seule pouvait lui sau- 
ver la vie ; avant d'en arriver là, il résolut de faire une dernière 
tentative. Il fit chercher du chlorure de aine liquide, y treqnpa 
un tampon d'ouate, et l'appliqua i^aps le col de l'utérus 5 il en in] 
troduisit un second dans le vagin sans chlorure pour maintenir 
le premier. 

L'hémorrhagie s'arrêta et la femme guérit. Depuis lors, \l em- 
ploie cpnstamment le chlorure de zinc, niais il est plus hardi et 
np craint pas de pénétrer daps la cavité utérine, et <\e la badi- 
geonner avec un pinceau imbibé de chlorure de zinc. Ce badi- 
geonnage n'est que très peu doulqureux et il a réussi ç|ans un 
très grand nombre de cas à arrêter les hémorrhagies graves. {} 
est véritablement enthousiasmé des résultats obtenus par les mé- 
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thodes chirurgicales actuelles, mais il pense qu'il faut tout es- 
sayer avant d'arriver à l'opération. 

M. Polaillon n'a jamais fait l'ablation des ovaires lorsqu'il 
n'y avait pas d'augmentation de volume de l'utérus. Dans les 
cas d'hémorrhagies, s^ns cause appréciable, il suit la pratique de 
Bonnet, de Lyqn,qui cautérisait la cavité utérine avec la pâte de 
Canquoin. 

Il suffit généralement d'une seule application \ quelquefois, 
mais bien rarement il en faut une seconde, mais dans tous les 
cas on réussit. Ces applications sont peu douloureuses, et arrê- 
tent presque instantanément les hémorrhagies. Mais si l'utérus 
est augmenté de volume, si l'on a affaire à des cas de gigantisme 
utérin, où cet organe peut avoir de 12 à i5 centimètres de profon- 
deur, c'est autre chose. Ces femmes ont des pertes énormes au 
moment des règles, et dans leur intervalle il y a toujours un pe- 
tit écoulement sanguin. 

Dans un cas qu'il a observé, aucune cautérisation ne réussit à 
arrêjter les hémorrhagies ; des troubles graves se produisirent, et 
. il fut prié d'enlever les ovaires et les trompes. 

Les hémorrhagies disparurent. Dans les cas de fibrome utérin, 
si Ton a affaire à une femme du monde qui peut garder le lit, le 
traitement de M. Pajot est excellent ; mais si on se trouve en 
présence d'une femme qui a besoin de travailler pour vivre, il 
faut intervenir et opérer. 

M. Doléris. — M. Terrillon vient d'appuyer par des faits la 
proposition de castrer les femmes pour des raisons de deux or- 
dres : i° métrorrhagies tenant à l'existence de fibromes utérins ; 
2 métrorrhagies graves de cause inconnue. 

Je me propose, dans la prochaine séance, de lire une note sur 
le même sujet, aussi ne dirai-je aujourd'hui que quelques mots. 
Je ne veux pas considérer les faits de la première catégorie : mé- 
trorrhagies liées aux fibromes ; je me borne à envisager ceux de 
la seconde catégorie : métrorrhagies sans fibromes. 

Les métrorrhagies de cet ordre tiennent à trois ordres de cau- 
ses: i° Lésion matériellement constatable de la moqueuse utérine; 
2 Troubles congestifs dépendant d'une perturbation névro~vas- 
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culaire chez des névropathes anémiques, (variété rare, mais réelle, 
qui répond à l'engorgement utérin de Récamier). J'en ai vu des 
cas ; 3° Métrorrhagies, sous la dépendance d'une lésion chroni- 
que des annexes, de l'ovaire en particulier. 

Y a-t-il d'autres causes de métrorrhagies ? Peut-être ; mais à 
supposer que les états cachectiques, cardiaque ou pulmonaire 
puissent être invoqués, je ne pense pas que ce soit à ces cas que 
conviendrait la castration. 

Nous restons donc avec des lésions matériellement apprécia- 
bles, plus ou moins aisément il est vrai, mais le plus souvent 
suffisantes pour élucider le diagnostic de la vraie pathogénie de 
Thémorrhagie. 

Si c'est la muqueuse utérine qui est malade, je ne pense pas 
qu'on puisse raisonnablement proposer d'enlever les ovaires. Il 
y a mieux à faire et je n'insiste pas. Je peux seulement dire que 
je n'ai jamais encore jusqu'ici été réduit à cette nécessité. 

S'il s'agit de spasmes congestifs à répétitions, quelques gra- 
ves que soient les hémorrhagies, et elles le sont d'ordinaire 
beaucoup, on les conjure de deux façons : l'électricité, qui ne 
m'inspire, en beaucoup de cas, qu'une mince confiance, fait gé- 
néralement du bien, ainsi que toute médication perturbatrice 
du système nerveux. S'agit-il enfin de lésions ovariques ? Ici 
la question est assez simple à poser. 

D'abord castrer une femme est toujours grave au point de vue 
moral et social. 

La castrer inutilement est plus qu'une faute. 

Le contre-poids est dans la bénignité relative de l'opération ; 
je le sais et j'en conviens, mais cela suffit-il ? 

Avant de se décider à enlever les ovaires, a-t-on laissé à la na- 
ture et à la thérapeutique minima le temps et les moyens d'agir 
suffisamment ? Quelle est la limite de l'expectation ? J'estime 
que cette question vaut bien la peine d'être posée, et je vois bien 
que dans tous les cas on n'a pas été aussi patient qu'il aurait 
fallu l'être. Je vois aussi qu'on a enlevé des ovaires sains ou si 
peu malades, que la lésion démontre d'elle-même la certitude de 
la rétrocession du processus. 
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Battey, Tait, Keith, qui ont fourni des statistiques très nom- 
breuses, n'ont pas encore osé aller jusqu'à décréter la castration 
pour les métrorrhagies, même graves, de cause inconnue, ou 
• du moins, il y a aujourd'hui une réaction sensible partout. Je 
veux bien accepter cette ultima ratio, mais à bon escient, et je 
veux avoir au moins la preuve que l'ovaire est malade. C'est 
affaire à un peu de temps et de patience et à un bon diagnostic. 

C'est un remords, pour moi, de penser que j'ai pu enlever des 
ovaires sains pour des lésions que j'ai appris à combattre diffé- 
remment. Je m'expliquerai à cet égard dans la prochaine séance. 

J'ai été donc amené à accepter une condition sine qua non d% 
la castration, et je la formule en ces termes : 

Tant que l'on n'a pas, par un examen répété, surtout par un 
examen* sous le chloroforme, mis en évidence l'existence d'une 
tumeur ovarique, si petite soit-elle ; tant que, par une expecta- 
tion de plusieurs mois, on n'a pas rendu certain le fait de la mar- 
che progressivement croissante de la tumeur, sans tendance au- 
cune à la régression malgré une thérapeutique adjuvante appro- 
priée, on n'est pas en droit d'enlever Povaire. 

Au contraire, ce droit existe doublement lorsque la lésion : 
kyste ou néoplasme est mise en évidence. Et les limites de ce 
droit sont très larges, car non seulement on est autorisé à agir 
pour le compte de la tumeur, mais on agit avec le maximum 
d'avantages pour la patiente, car la lésion est à ses débuts, et 
enfin on a le légitime espoir de faire cesser le phénomène symp- 
tomatique grave, la perte de sang, dont la cause est mise hors 
de doute. 

Donc, quand il y a néoplasme reconnu, observé et constaté 
progressivement, croissant, « il faut castrer ». Hors de là, je ne 
souscrirai pas à la proposition d'enlever les ovaires que je ne 
sais pas malades, pour une perte de sang si intense soit elle. Je 
me fais fort de la conjurer par d'autres moyens plus légitimes 
et moins radicaux. 

M. J. Lucas-Championnière croit qu'on peut être plus avancé 
que M. Pajot. Il faut faire une distinction entre les cas : il y a 
des femmes chez lesquelles on peut attendre, il en est d'autres 
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dont la situation sociale ne permet pas d'attendre, et il ne faut 
pas hésiter à opérer. Du reste, cette intervention n'est pas si gra- 
ve qu'on le dit ; ce sont précisément les castrations pour les 
hémorrhagies incoercibles qui offrent le moins de gravité. Il . 
n'éprouve aucun remords à faire la castration dans ces cas, et 
tannée dernière, dans un cas où la femme se mourait d'hémor- 
rhagie, il a opéré et Pa complètement guérie. 

C'est en somme une très bonne opération, qu'il recommande 
volontiers. On reproche aux chirurgiens delà faire trop souvent 
et trop facilement ; le reproche est peut-être fondé ; mais il croit 
que toutes les fois qu'on se trouve en présence d'une indication 
nette, il n'y a pas à hésiter. Il n'a pas la prétention de faire tou- 
jours le diagnostic complet, il avoue même que, dans nombre de 
cas, il est impossible de trouver une lésion des annexes ; ce n'est 
pas une raison pour ne pas opérer, quand on se trouve en pré- 
sence d'une femme qui va mourir d'hémorrhagie si on n'inter- 
vient pas. 

M. Pajot proteste contre le titre de réactionnaire que lui don- 
ne M. Championnière. Il a concédé tout ce qu'il était possible 
de concéder; mais il tient à répéter qu'on doit commencer par 
tout tenter pour éviter l'opération, et que ce n'est que lorsqu'on 
a échoué, et qu'il est évident que la femme succombera si on 
n'intervient pas, qu'on est en droit de le faire. Il constate du reste 
avec plaisir que c'est l'avis général de la Société. 

M. Terrillon ne fera que deux courtes observations : tout 
d'abord, il n'a opéré que des femmes qui perdaient d'une 
façon continue, et qui de ce fait étaient en danger de mort. Il est 
d'accord avec M. Doléris en ce qui concerne les indications ; 
dans deux cas il n'a fait, il est vrai, que soupçonner qu'il y avait 
lésion, mais l'opération lui a donné raison, il y avait une lésion. 
Dans les deux autres cas, il y avait hémorrhagies graves, qui 
ont disparu après l'opération. 

Phlébite tardive après l'accouchement. 

M. Greslou résume l'observation d'une jeune primipare qui 
fut prise, en parfaite santé, d'une phlébite le 27 e jour après Tac- 
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couchement. — Début par le mollet ; par conséquent, pas de 
phlébite utérine se propageant au membre. Faut-il voir là 
une phlegmatia par thrombose veineuse tardive ? ou peut-oh 
y voir, du fait de l'action du froid, chez une femme encore im- 
pressionnable, une phlébite primmresany thrombose antérieu- 
re ?ou est-ce une simple coïncidence entre ces deux faits ? — 
(Peter a admis une endo-phlébite primitive rhumatismale, et 
Trousseau dit que dans les cas d'apparition tardive de l'affection, 
la cause déterminante est souvent un abus dans Pexercice des 
membres. Il ajoute qu'on n'a guère à craindre la phlegmatia 
vers la 3 e semaine.) 

M. Charpentier trouve qu'il n'y a pas lieu de s'étonner de 
l'apparition tardive de la phlébite. Celle-ci est très commune le 
i8 e ou le 20 e jour. Elle se montre ordinairement dans les quel- 
ques jours qui suivent le lever. Quant à la nature de cette phlé- 
bite, il est probable qu'elle a été due au froid. Tout le monde 
admet la phlébite a frigore. 

M. Guéniot dit qu'une phlébite apparaissant le 27 jour n'a 
rien de très inusité. Généralement* les phlébites tardives sont 
bénignes. 

Mort subite de cause inconnue, s'étant produite 
quelques heures après un avortement de 2 mois 
1/2 environ, 

Par le docteur Auvard, accoucheur des hôpitaux. 

La nommée Poupon entre à l'hôpital de la Charité le samedi 
21 janvier 1888. Elle est d'abord transportée dans un service de 
médecine, puis quelques instants après dans la salle d'accou- 
chemeritâ. 

L'histoire de cette femme est la suivante : 

Antécédents héréditaires : Père bien portant, mère morte à 40 
ans d'une hémorrhagie génitale, sans grossesse connue, ayant 
amené le résultat fatal en 24 heures (?) quatre frèrea et soeurs 
tous morts, pas de renseignements précis à leur égard * La ma- 
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lade est âgée de 3 1 ans, réglée de bonne heure, elle s'est mariée 
peu après 1 5 ans ; 

Elle est devenue de suite enceinte, et a accouché spontané* 
ment à terme d'un enfant vivant. 

2 e , 3 e , 4 e , 5 e et 6 e grossesses terminées également à terme par 
des accouchements normaux. 

La 7* grossesse, qui s'est terminée par l'accouchement actuel, 
a commencé à la fin de novembre quelque temps après l'appa- 
rition des dernières règles. Le mois de décembre a été normal ; 
dans le courant de janvier, gonflements abdominaux et quelques 
douleurs au niveau de l'hypogastre, odontalgie: mouche derrière 
le cou, abcès dans la bouche quelque temps après ; à ce même 
moment céphalalgie frontale intense. 

Le i5 janvier, à la suite d'un refroidissement, survient un 
frisson intense qui, au dire de la malade, n'aurait pas duré moins 
de cinq heures. Le médecin, appelé sur ces entrefaites, n'a porté 
aucun diagnostic, mais a ordonné du lait froid et une potion, 
dont les restes, analysés à l'hôpital de la Charité, ont montré 
qu'il s'agissait d'antipyrine. 

Le lendemain une purgation a été ordonnée, elle a été suivie 
de quelques vomissements. 

Le 21 survient un phénomène nouveau et important, une 
perte sanguine génitale qui a taché deux chemises. Dans la 
journée l'écoulement sanguin devient plus abondant, quelques 
caillots sont expulsés, mais l'embryon n'y a pas été recherché. 

Effrayée de cette hémorrhagie abondante, la patiente entre à la 
Charité vers 7 heures du soir, et voici ce que je constate une 
heure après son entrée. 

En couchant la femme, on a retrouvé dans les linges, au mi- 
lieu du sang, quelques détritus rappelant par leur apparence le 
tissu placentaire. 

Rien ne frappe dans l'état général de cette femme qui paraît 
bon, aussi je me contente de l'examen obstétrical. Par le palper, 
on trouve l'utérus remontant à deux travers de doigt au-dessous 
de l'ombilic. 

Le toucher montre que le vagin est vide de caillots sanguins 
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et de débris ovulaires. L'orifice externe de l'utérus est ouvert 
comme une pièce de i fr. environ ; les bords^en sont mous, ainsi 
que ceux de la paroi cervicale, l'orifice interne est refermé. Le 
corps de l'utérus présente un volume à peu près analogue au 
poing. 

Le diagnostic d'avortement est porté, avec réserve au sujet de 
l'expulsion totale de l'œuf. 

Comme traitement on se contente d'injections antiseptiques à la 
liqueur de Van Swieten dédoublée. 

L'urine n'est pas examinée, car on n'a pu en avoir de pure à 
cause de l'écoulement sanguin. Température 3y°. 

Dimanche 22 janvier. — L'état général est bon ; localement, 
l'écoulement sanguin est modéré, le seul symptôme important 
et qui attire l'attention est une douleur vive au niveau des deux 
mollets, douleur suffisante pour arracher des cris à la malade. 

La peau est chaude à ce niveau, et la pression exagère nota- 
blement la souffrance. 

Je pense qu'il s'agit d'un peu de phlébite, quoique les veines 
de là cuisse et des annexes de l'utérus ne révèlent aucune trace 
pathologique, et quoique également, la température soit nor- 
male (3 7 matin). On fait une injection sous-cutanée de 0.01 
de chlorhydrate de morphine. A la suite de cette piqûre, les 
douleurs se calment notablement. 

Dans la journée qui se trouve être celle du dimanche, la 
malade reçoit la visite de quelques personnes de sa famille, et 
s'entretient avec elles sans fatigue apparente. 

Dans la soirée, légère élévation de température (38°), reprise 
des douleurs; l'interne lui fait quelques frictions sur les mollets, 
et prescrit une nouvelle injection de morphine qui ramène le 
calme comme le matin. 

La nuit est bonne. La malade a un sommeil assez tranquille ; 
le matin, 23 janvier, à 6 heures, l'infirmière procède à la toilette 
de cette femme suivant l'habitude du service. 

L'état général ne présentait aucun indice particulier, on com- 
mence par pratiquer la toilette vulvaire, puis une injection vagi- 

5 
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nale, la malade se remue sans difficulté et se plaint simplement 
d'avoir froid, lorsqu'on est obligé de la découvrir. Après la 
toilette génitale, on soulève légèrement la malade pour lui chan- 
ger sa chemise ; à ce moment elle retombe lourdement sur le 
lit et ne présente plus aucun signe de vie. 

Là mort a été instantanée, sans aucun cri, sans aucune souf- 
france, sans aucune manifestation. 

Autopsie pratiquée le 24 janvier 1888 par M. le D r Huchard. 

Eczéma impétigineux de la nuque, caractérisé par des croûtes 
jaunâtres sans ulcérations profondes. Pas d'adénite. 

Utl Verre de liquide jaunâtre dans la cavité abdominale. 

Pas de trace de péritonite. 

Diaphragme remonté jusqu'à la troisième côte ; 

Pas de liquide dans la plèvre droite ; 

A gauche symphyse pleurale ; 

Une cuillçrée de liquide dans le péricarde ; pas de trace de 
péricardite. 

Cœur, gr 09 comme le poing du sujet* 

Les cavités du cœur sont remplies de caillots rouges. La 
îmtrale laisse passer deux doigts ; la tricuspide trois. 

Toutes les valvules sont suffisantes, par l'épreuve de l'eau. 

Pas de trace d'endocardite, ni sur la mitrale, ni au niveau des 
Signldïdés aortiques. Pas d'athérome. Tricuspide sans lésions ; 
ëigmoldes pulmonaires sans lésions. 

Poumon gauche adhérent à la plèvre pariétale dans toute 
son étendue. Ce poumon est emphysémateux à son bord anté- 
rieur et à son sommet. Il ne présente pas de trace d'infarctus à 
sa surface, et examiné sur une surface de section, il est chargé 
d'air dans toutes ses parties. Pas de tubercules. 

La muqueuse trachéo*bronchique est rosée, bronches remplies 
de muco-pus un peu rougeâtre. 

.» . • 

Poumon droit entièrement libre d'adhérences, sans trace 



MORT SUBITE APRES UN AVORTBMENT. 55 

d'infarctus à sa surface, crépitant dans toute àon étendue ; sans 
tubercules. 

Rate» Très grosse, allongée, 17 sur 10. 

Le tissu de cet organe est ramolli, diffiuent» 

Rein gauche, io/5. Sa surface lisse se décortique très facile- 
ment. Examiné sur une surface de section, son tissu est mou. 
Les deux surfaces présentent une coloration jaunâtre. Les vais* 
seaux seuls sont un peu rougeâtres. 

Uretère légèrement dilaté, perméable, sans lésions. 

Rein droit. Petit comme le gauche, et présentant le même 
aspect que lui. 
Uretère dilaté, perméable. 
Calice et bassinets légèrement dilatés. 
Examen histologique :Néphrite diffuse aiguë, assez accentuée. 

Les ganglions mésentériques sont de volume normal, mais un 
peu rouges ; il en est de même de ceux qui occupent l'angle de 
réunion du cœcum et de l'intestin grêle. 

Colon renfermant des matières fécales solides. 

Cœcum rempli de matières fécales demi-liquides, sans lésions. 
Appendice caecal perméable, renfermant des matières fécales 
sans corps étranger. 

Intestin grêle, sans lésion. 

Vessie. Vide d'urine, la muqueuse est normale. 

Vagin. Cul-de-sac sans lésion, l'orifice du col est bien 
ouvert, il s'en écoule du mucus rougeâtre. 

Utérus. L'utérus présente une hauteur de 1 3 centimètres ; 
ouvert par sa face antérieure, on ne trouve sur toute la face in- 
terne aucune trace de traumatisme. 

La hauteur du col jusqu'au niveau de la partie supérieure dé 
l'arbre de vie est de 4 centimètres. 

Le corps de l'utérus renferme des débris qui se détacheht sous 
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forme de filaments, quand on les saisit avec les doigts ou une 
pince. 

La surface est tomenteuse et irrégulière, comme constituée 
par des débris de caduque dans la moitié inférieure de l'utérus. 
Elle est au contraire lisse, sous forme de membrane unie et 
légèrement déchiquetée dans la moitié supérieure. 

Quand on essaye de détacher cette membrane, on voit qu'elle 
présente les caractères des enveloppes de l'oeuf, reliées par des 
villosités à la muqueuse sous-jacente. 

En un point correspondant à la corne droite, il y a un épais- 
sissement plus marqué entre cette membrane et le muscle uté- 
rin, c'est le siège vraisemblable de la formation placentaire. 

La coupe de la paroi postérieure de l'utérus montre que l'é- 
paisseur est à peu près la même partout, c'est-à-dire de 16 à 18 m. 
et au niveau du corps, du segment inférieur et du col. 

, On voit simplement une petite ecchymose à la réunion du 
segment inférieur et de l'orifice interne, dans la partie sous- 
jacente à la muqueuse utérine. 

La coupe de la paroi antérieure présente une plus grande 
épaisseur dans le segment supérieur (2 cts) et au niveau du col 
(2 cts) tandis qu'au niveau du segment inférieur l'épaisseur n'est 
que de 1 et. 

En résumé, il semble, d'après l'inspection de cette pièce ana- 
tomo-pathologique, que l'embryon ayant été expulsé, une partie 
des enveloppes de l'œuf a été expulsée de l'utérus par exfoliation, 
et que la partie supérieure, au contraire, soit restée adhérente 
sous forme de membrane au fond de l'utérus. 

Si le processus local avait continué, cette exfoliation se serait 
complétée, et l'utérus aurait été ainsi débarrassé de son contenu. 

Je dois ajouter qu'à la face interne de l'utérus on ne trouve 
aucune trace de cordon. 

On peut reconstituer l'avortement de la façon suivante : 

Rupture de l'œuf sous une cause indéterminée; 
Expulsion vraisemblable de l'embryon qui n'aura pas été 
retrouvé ; 
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Exfoliation progressive des annexes qui se détachent sous for- 
me de bouillie de la surface utérine. 
Je reviens à l'autopsie. 

Ovaires. Un peu gros, sans lésion, le corps jaune de la 
grossesse siège sur Povaire droit, aucune trace de corps jaune 
dans Povaire gauche. 

Pas de caillots ni de pus dans les vaisseaux qui arrivent à 
Putérus. 

Rectum. Est plein de matières solides sans lésion. 
La muqueuse de Pestomac et de Pœsophage sont sans lésion. 
Le duodénum est sain. 

La vésicule biliaire renferme trois calculs, dont deux, chacun 
gros comme une noisette, le troisième comme un pois. 
Pas de petits calculs. 
Les voies biliaires sont perméables sans petits calculs. 

Foie. Volume normal, sa surface est lisse ; examiné sur une 
surface de section, il graisse le doigt et exhale une odeur de 
graisse très manifeste. 

Examen histologique. — Dégénérescence graisseuse du foie 
avec congestion très intense, cette dégénérescence est localisée 
à la périphérie des lobules. 

La muqueuse du pharynx et de Parrière-bouche, sans lésion. 

Larynx et trachée sans lésions. 

Méninges crâniennes, artères de la base, cervelet et bulbe, sans 
lésions. 

Hémisphères cérébraux normaux. 

En terminant Pautopsie, on ouvre les principales veines du 
creux paplité et de la partie supérieure du mollet sans y trouver 
la moindre trace de phlébite ou de formation de caillot. 

Réflexions.^ Les douleurs intenses survenues dans les mollets 
et la légère élévation de température observée la veille de la mort, 
avaient fait penser cliniquement au diagnostic d'embolie, dont le 
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taie. — Mort par atlirepae progressrre. — Autop- 
sie. Prolongement diverticnlaire de Fmtestin pajr 
rombOic. — Siège. — Partie terminale de Fîntestin 



Par le IV Attajld. accoucheur des b'ritam. 

La femme OII:sr. âz^e de 2 5 an-». n*a pri-sente aucun antécé- 
dent pathologique dan* son enfance et dans sa : eunesse. A l'âge 
de 2t ans, 1- gros:es*c terminée par un accouchement normal 
à terme ; l'enfant bien conformé est mort à l'I^e de 6 mois d'ao 
ciitnt% thoraci^ues mal d-termines. 

Gro**e$*e actuelle — Les dernières règles ont eu lieu do 2 5 
au *£ avril ifcâj. 
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L'évolution de cette grossesse a été normale, simplement quel- 
ques malaises au début, et des douleurs dans les membres infé- 
rieurs. 

L'accouchement a lieu le i er janvier 1888, au termede$ rifois, 
chez une sage-femme agréée de l'hopjtal §aint- Antqine. 

L'enfant js'est présenté par le sommet, l'accquchement, q#f f 
été spontané, a duré 6 heures. 

Délivrance physiologique. 

L'enfant a de suite attiré l'attention de la ^ge-fepiirjp, p^p 
l'existence d'une tumeur siégeant à l'ombilic. £<a ligature du cor- 
don a été faite au delà de cette tumeur, à 8 cts de l'insertion funi- 
culaire. 

Prévenu le 2 janvier, je vois cet enfant dans la journée du 3. 

Le développement du corps et l'aspect général sont normaux. 
Au niveau de l'ombilic on voit une tumeur cylindrique, de 3 à 4 
cts de diamètre, comprise dans les éléments même du cordon et 
recouverte par conséquent par l'amnios. 

Le cordon devient libre au bout de 6 cts de l'ombilic environ, 
et sa configuration est normale. La ligature siège, comme je l'ai 
déjà dit, à 8 cts de l'ombilic, elle est éloignée de 2 cts de la tu- 
meur. 

Sur la partie antérieure du cordon, à 3 cts de J'ombilic, se 
trouve une ouverture dont le calibre répond à peu près à celui 
du petit doigt, et dont les bords, légèrement en ectrppion, pré- 
sentent une coloration rose vif de 3 à 4 g^m. d'épaisseur; par cet 
orifice s'écoule un liquide verdâtre un peu épais, donnant tous 
les caractères du méconium. 

La sage-femme et la mère ctffirment que cette ouverture exis- 
tait dès le moment de la naissance. 

L'anus est perméable, et donne également passage au méco- 
nium. 

Les organes génitaux (garçon) sont normaux. Les testicules 
descendus. 

Cet enfant est transporté, le lendemain 4 janvier, à l'hôpital de 
la Charité, dans le service d'accouchements. 
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5 janvier. — Le poids de l'enfant est de 2,400 gr. Les carac- 
tères de la tumeur ne sont pas modifiés. Il est placé dans la 
couveuse, et confié pour l'allaitement à une nourrice. 

8 janvier. — La tumeur qui est pansée avec une solution bo- 
riquée n'a pas changé de caractère. Le cordon n'est pas encore 
tombé. Par l'ouverture s'échappe une très faible quantité de li- 
quide, tantôt verdâtre, tantôt jaunâtre. Il y a des vomissements 
assez fréquents, les matières fécales sont tantôt verdâtres, tantôt 
blanc-jaunâtres. 

Le poids de l'enfant diminue. 

10 janvier. — Le cordon tombe, et laisse à nu une tumeur ro- 
sée, grosse comme une noix, se continuant avec l'ouverture déjà 
décrite, ouverture qui se trouve à sa partie antérieure et un peu 
supérieure. 

J'essaye de faire pénétrer une sonde molle de moyen calibre 
dans cet orifice, ce que je fais sans peine, l'extrémité de la sonde 
est arrêtée à 6cts. La même tentative réitérée plusieurs fois con- 
duit aux mêmes résultats. 

Le poids de l'enfant continue à diminuer. 

1 2 janvier. — L'enfant est présenté à la Société obstétricale et 
gynécologique de Paris. 

Les membres présents, et en particulier M. Lucas-Cham 
pionnière, sont d'avis qu'il s'agit d'une hernie diverticulaire de 
l'intestin, avec anus coijjre nature congénital. Ils pensent que 
la thérapeutique doit être simplement expectante, et portent un 
pronostic relativement favorable. 

i5 janvier. — Le poids de l'enfant est de 2180 gr., l'état local 
est le même sauf que la tumeura légèrement diminué de volume. 

19 janvier. — Le poids de l'enfant continue à diminuer, il 
n'est plus que de 2o5o gr. La face se plisse, les pariétaux che- 
vauchent l'un sur l'autre, les selles deviennent verdâtres ; en 
somme, on a tous les symptômes de l'athrepsie chronique. 

Le 25 janvier. — Le poids diminue toujours, il n'est plus que 
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de 1970 gr. Les dimensions de la tumeur deviennent moindres, 
le volume n'est plus que celui d'une noisette,la coloration rosée 
n'est plus aussi vive que les premiers jours, mais légèrement 
violacée, le liquide qui s'écoule en très faible abondance par 
l'ouverture, présente une coloration verdâtre semblable à celle 
des garde-robes, mais la consistance en est moins épaisse. 

29 janvier. — L'apparence athrepsique s'accentue de plus en 
plus. Les garde-robes sont assez épaisses, jaune-verdâtres ; il 
s'écoule, par l'ouverture ombilicale, une très faible quantité de 
liquide légèrement verdâtre. 

3 février. — L'enfant s'athrepsie de plus en plus, il tette a 
peine et très difficilement. Son poids n'est plus que de i900gr. 
Il s'écoule toujours un peu de liquide par l'anneau ombilical. 
Les garde-robes sont vertes. 

L'enfant meurt le même jour à 1 heure du soir. 

Mort causée par athrepsie progressive. 

Autopsie. — Aspect général : L'enfant est très amaigri, il pré- 
sente cet aspect sénile qu'on a décrit dans l'athrepsie avancée. 
Sa longueur totale est de 48 cent. La tumeur ombilicale est ra- 
tatinée. Sa grosseur totale équivaut à un gros pois. Les deux 
testicules qui ne sont jamais descendus dans les bourses, font 
une saillie appréciable au-dessus et de chaque côté de la verge. 
Ossification très peu avancée de la tête, le bregma est très 
large. 

Cavité crânienne. — Normale, la surface du cerveau est pâle, 
pas de trace d'état pathologique ni du côté des méninges, ni du 
côté de la substance cérébrale. 

Cavité abdominale. — Ovale taillé autour de l'ombilic et ren- 
versé en avant de haut en bas vers Thypogastre. Après avoir 
rabattu cette partie de la paroi abdominale antérieure, on voit 
une anse intestinale qui arrive jusqu'au niveau de l'ombilic, et 
qui, sans. pénétrer dans l'orifice ombilical, y envoie undiverticu- 
lum qui vient constituer la tumeur extérieure. En rejetant les anses 
intestinales du côté gauche, on aperçoit un cordon mince, blan- 
châtre, qui, partant de la partie supérieure de l'anneau ombili- 
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cal, vient se rendre à la base du mésentère sur laquelle il se perd. 
Ce cordon est absolument distinct supérieurement de la grande 
faulxdu péritoine, et aussi des replis péritonéaux inférieurs. 

L'examen histologique pratiqué par M." Lefèvre, mon interne, a 
démontré qu'il était exclusivement constitué par du tissu fibreux. 

L'intestin déroulé et mesuré, du pylore jusqu'au diverticu- 
lum ombilical, donne 2 mètres 25. Du diverticulum au caecum 
42 cent. L'intestin d'ailleurs paraît normal, le reste de l'intestin 
ne présente rien de spécial ; le côlon et l'S iliaque sont absolu- 
ment vides de matières, et se présentent sous la forme de cordon. 
En injectant de l'eau par l'intestin à 0.20 cent, environ de l'om- 
bilic, on voit J'intestin se tendre, le liquide s'échapper par l'ou- 
verture ombilicale. 

Le foie présente un aspect normal, il pèse 55 gr. 

Poumons. — Le droit est pâle,crépitant sous le doigt, le lobe 
inférieur du gauche présente une congestion vive avec hépa- 
tisation rouge, poids, 55 gr. 

Cœur. — Paraît normal, il pèse 20 gr. 

A l'examen attentif du thorax et de l'abdomen, on ne trouve 
aucune autre anomalie que le diverticulum. Les testicules sont 
trouvés au niveau de l'anneau ; la vessie, revenue sur elle- 
même, ne contient que quelques gouttes de liquide. Rate et reins 
normaux. 

A la partie inférieure du fémur, se trouve le point d'ossifica- 
tion présentant la grosseur d'une lentille. 

A l'ouverture de la partie terminale du rectum et de l'anus, 
on trouve quelques résidus de matières jaunes sans aucune trace 
de malformation. 

Placenta. ~ Insertion jnarginale diy cprdop. -* 
Vaisseau erratique. — Mésocprdpa. 

Par le Docteur Auvard, accoucheur des hôpitaux. 

• Le placenta que j'ai l'honneur de présenter à la Société pro- 
vient de l'accouchement d'une femme âgée de 24 ans 1/2 (Anna 
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Dugenest), entrée à la Charité le 3o janvier 1888, et qui fut dé- 
livrée le lendemain 3i janvier à 1 h. 20 de l'après-midi. 

Cette femme est secondipare, elle a eu un premier accouche- 
ment au terme de 7 mois, qui n'a présenté aucune particularité 

intéressante. 

La grossesse actuelle a débuté vers la fin de mai, car les der- 
nières règles datent du 20 au 24 mai 1887. 

Cette grossesse a été normale, sauf une hémorragie qu'elle 
eut il y a 3 semaines, et qui a été accompagnée d'une menace 
d'accouchement prématuré. 

L'accouchement actuel, qui s'est fait au terme de 8 mois envi- 
ron, a eu lieu en présentation du siège. S. I. G. P. (durée 20 
heures), enfant vivant. 

La délivrance a été faite une heure dix après l'accouchement, 
à l'aide de tractions combinées à l'expression, elle n'a été ac- 
compagnée d'aucun incident pathologique. 

Examen des annexes. — Les membranes sont complètes, 
non déchiquetées, elles mesurent 24 cts sur leur grand côté et 

16 sur le petif. 

Le placenta vu par sa face utérine semble complet sur la face 
fœtale, l'insertion du cordon marginale. 

Les vaisseaux qui partent du cordon se rendent directement 
sur le placenta, sauf un, qui accomplit un trajet courbe de 6 cts 
environ, avant d'aboutir au bord placentaire, et qui se distribue 
ensuite sur l'organe sans aucune autre particularité. 

Le placenta reposant sur sa face utérine, si on tend le cordon 
verticalement, on aperçoit un repli triangulaire composé par 
deux feuillets de l'amnios accolés l'un à l'autre', dont la disposi- 
tion est telle, qu'un côté correspond au cordon, un autre aux 
membranes, tandis que le troisième est Jibre. 

Ce repli amniotique relie le cordon aux membranes, et com- 
plète l'union de la tige funiculaire avec le placenta et les mem- 
branes. 

Je résume les deux particularités des annexes ovulaires que 
je viens de vous présenter, à savoir : 



1 
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i° L'existence du vaisseau erratique qui, partant du cordon 
inséré marginalement, chemine pendant quelques cent, sur les 
membranes avant de rejoindre la substance placentaire. Cette 
disposition pourrait avoir de gros inconvénients dans les cas 
d'insertion vicieuse du placenta, si la rupture amniotique se fai- 
sait à ce niveau. La conséquence en serait une hémorrhagie 
grave, peut-être mortelle pour l'enfant. 

2° Le repli amniotique que j'ai montré et décrit, et dont j'ai 
déjà vu une dizaine de cas environ, avec des insertions variables 
du cordon. 

Ce repli auquel on peut donner le nom de méso-cordon ana- 
logue au méso que le péritoine forme sur plusieurs organes dans 
la cavité abdominale, n'a qu'une importance d'ailleurs purement 
théorique. C'est une simple particularité intéressante de l'in- 
sertion du cordon sur le placenta. 



Quelques observations d'hydropisie de la trompe et 
de salpingite suppurôe opérées par la laparoto- 
mie, 

Par le D r Just Championnière, chirurgien de l'hôpital 

Saint-Louis. 

Vous avez accueilli avec bienveillance ma communication 
relative à une salpingite double volumineuse. Voici la figure 
de la plus grosse des deux tumeurs qui contenait douze cents 
grammes de jus. Elle n'a pas trouvé place dans notre dernier 
bulletin. Vous pouvez ici constater cette forme remarquable de 
cornemuse, et voici l'ovaire parfaitement sain qui occupe la par- 
tie inférieure delà tumeur. Cette figure est réduite à la moitié du 
volume réel de la tumeur. 

Aujourd'hui je viens présenter plusieurs autres pièces. Voici 
d'abord une trompe dilatée, remplie d'un liquide transparent, 
une véritable trompe kystique, que j'ai enlevée de l'abdomen 
dans les circonstances suivantes : 

Mon collègue et ami le D r Landrieux m'avait envoyé le 6 jan- 
vier, une femme de 40 ans, présentant des troubles de la locomo- 



OBSERVATIONS U H FDROPISIE. 



tionà peu près identiques à ceux de l'ataxie locomotrice, accom- 
pagnés de paralysie vésicale. 

Chez cette femme il observait différents accidents qui lui per- 



mettaient de penser qu'il ne s'agissait pas d'une ataxie locomo- 
trice vraie. Par exemple, il n'avait observé ni troubles oculaires, 
ni troubles gastriques. 
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En outre, cette femme avait un ventre volumineux et doulou- 
reux. La matrice, augmentée de volume, paraissait receler un 
fibrome. M. Landrieux se demandait s'il fie s'agissait pas là d'ac- 
cidents utérins donnant lieu à des réflexes paralytiques du côté 
des membres inférieurs, ainsi qu'on en a signalé quelques cas. 
Dans cette hypothèse, une' opération qui supprimerait la source 
première des accidents, pourrait être favorable pour la malade. 

Après avoir examiné la malade, je restai convaincu que le fi- 
brome était de peu d'importance. Mais dans l'abdomen, une tu- 
meur douloureuse à la pression, déterminant des accès de dou- 
leurs âpontanées, surtout à l'époque des règles, était facile à per- 
cevoir. Parle vagin cette tumeur n'était pas accessible. 

Je pensai qu'il s'agissait là de quelque tumeur de la trompe ou 
de l'ovaire, j'estimai qu'il y aurait avantage à entreprendre une 
opération pour en débarrasser la malade. On pourrait delà sorte 
la délivrer de ses douleurs abdominales. En même temps on 
pourrait extirper les deux ovaires, soit pratiquer la castration 
proprement dite. On obtiendrait du même coup l'atrophie du 
corps fibreux et la disparition des principaux réflexes utéro-ova- 
riens. L'entreprise présentait bien certains dangers spéciaux eu 
égard à l'état grave de la malade, mais il n'y avait pas là de quoi 
nous arrêter absolument. 

, Le 3o janvier 1888, la malade étant préparée depuis quelques 
jours par les injections de morphine, je fis l'opération à l'hôpi- 
tal Saint-Louis. L'incision de l'ombilic au pubis me permit d'ar- 
river assez rapidement sur une tumeur manifestement formée 
parjia trompe oblitérée, et dilatée par un liquide transparent; 
cette tumeur était enveloppée d'adhérences, appartenant en par- 
ticulier à Pépiploon. Le tout fondu autour de l'ovaire du côté 
droit, formait une masse qui fut fort difficile à extirper. 

Extraite du ventre, la tumeur dont le dessin est ci-après forme 
un sac long d'environ 20 centimètres constitué par la trompe hy«* 
pertrophiée distendue par un liquide transparent. 

Un petit kyste est appendu à sa face supérieure, à la région 
externe. 
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L'ovaire, rougeâtre, un peu volumineux, avec quelques petits 
kystes, est accolé à la partie postérieure de la trompe- 
Il lui est réuni par des adhérences d'aspect fibreux, qui l'en- 
serrent. Il y a là des traces évidentes d'inflammations locales qui 
ont produit ces désordres. Quatre fils de soie ont formé deux pé- 
dicules séparés, et une portion assez considérable d'épiploon à 
été réséquée. 
Du côté gauche, ovaire peu volumineux, contenant un kyste 



delà grosseur d'une aveline. Trompe normale. Ces organes 
sont enlevés après pédiculisation avec deux fils. 

Les suites ont été très simples, sans réaction fébrile, mais 
avec quelques réflexes ; la malade a parfaitement guéri. Le ven- 
tre n'est plus douloureux. 

L'avenir nous dira si les réflexes moteurs du côté des jambes 
vont disparaître. 

Cette femme avait des règles irrégulières, et, en dernier lieu, 
quelques tendances aux hémorrhagies. Quant au diagnostic 
local, il était comme d'habitude en pareil cas très obscur. Nous 
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avions émis des suppositions en faveur d'une lésion des trompes, 
mais il ne s'agissait que de suppositions, le toucher ne donnait 
aucune notion de quelque valeur. 

Voici deux autres pièces qui ne sont pas moins intéressantes : 
deux trompes pleines de pus, qui, pour n'être pas aussi volumi- 
neuses que celles que je vous ai montré le mois dernier, n'en 
sont pas moins très typiques. 

Il s'agit d'une femme de 24 ans, qui m'a été envoyée par le 
docteur Alibert, de Figeac. 

Cette jeune femme vient de présenter les accidents suivants 
assez bizarres. Mariée depuis quatre ans, elle a, pour la première 
fois, au commencement de 1887, présenté tous les signes objec- 
tifs d'une grossesse. 

Augmentation du volume du ventre, vomissements, grossisse- 



ment des seins. Quelques mois plus tard elle perçoit très dis- 
tinctement les mouvements de l'enfant. Enfin, à neuf °mois, les 
signes disparaissent et le ventre diminue de volume. Toutefois, 
notez bien ceci, à aucun moment elle n'a présenté de troubles de 
la menstruation. 
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• Cependant, elle est nerveuse, elle souffre dans le ventre. Les 
règles sont l'occasion de douleurs assez vives, et le volume du 
ventre n'a pas disparu. Sans croire absolument à une grossesse 
extra-utérine, que les symptômes ci-dessus auraient pu faire 
admettre, M. Alibert, supposant quelque tumeur abdominale, me 
l'adresse. 

L'examen de cette jeune femme n'est pas facile. Elle est ner- 
veuse, très impressionnable. A certains jours elle a beaucoup de 
ballonnement du ventre. En tous cas, les muscles de la paroi 
abdominale se contractent violemment. 

Au toucher je trouve l'utérus petit. Dans Tes culs-de-sacs laté- 
raux, rien d'anormal. Toutefois, en refoulant l'utérus sur la main 
qui palpe l'abdomen, on sent que l'aire du petit bassin est occupée 
par une tumeur, qui est douloureuse à la pression. Dans les 
deux fosses iliaques, en palpant profondément, on sent une 
sorte d'empâtement douloureux: 

Nous assistons à une période menstruelle qui se fait bien, 
niais pendant laquelle le ventre est d'une extrême sensibilité ; 
la patiente dit recommencer à sentir les mouvements. 

Devant ces faits je soupçonne la salpingite. Au début j'avais 
cru, à cause des douleurs, à quelque néoplasme ovarien. En tous 
cas j'estime que la laparotomie est formellement indiquée. 

Le 6 février 1888, je pratique l'ouverture du ventre, de l'om- 
bilic au pubis. La femme est grasse, ses muscles se contrac- 
tent violemment. Je trouve du côté gauche une tumeur cons- 
tituée manifestement par la trompe dilatée. Cette trompe, 
adhérente à la fosse iliaque gauche, est assez séparée de l'ovaire 
pour que je l'aie enlevée séparément de celui-ci, après avoir 
placé les fils de soie. Quatre autres fils de soie sont placés 
au-dessous de l'ovaire, qui est enlevé à son tour; la figure ci- 
contre, page 68, représente cette tumeur dessinée en grandeur 
naturelle. 

A droite, seconde tumeur formée par la trompe droite, 
beaucoup plus mobile, mais enveloppant l'ovaire en quelque 
sorte. Deux pédicules, séparés avec deux groupes de deux fils 
de soie, sont placés au-dessous de cette tumeur qui est enlevée. 

6 
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La figure ci-dessous représente cette trompe et l'ovaire y atte- 
nant facilement reconnaissable au-dessous de la trompe. 
Le poids respectif de ces tumeurs est le suivant: 
Toutes deux contiennent du pus. 
Les deux ovaires sont sains. 
Les suites de cette opération sont simples. Toutefois, la 



patiente a eu cène réaction nerveuse spéciale que j'ai signalée. 
Etat d'irritabilité, insomnie, crachotement, envie de pleurer sans 
motif, le chloral et le bromure de potassium en ont raison. 

Je vous ai montré ces pièces toutes récentes et intéressantes 
au point de vue de l'histoire des salpingites. Elles montrent 
la variété des lésions que l'on peut observer. Elles montrent 
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que le diagnostic ferme en est bien moins net, que l'on n'a 
voulu le dire. 

Elles montrent encore l'intégrité de la menstruation avec la 
destruction plus ou moins complète des trompes, quand les 
ovaires sont sains. 



Forme rare de kystes hémorrhagiques des deux 
ovaires. — Ovariotomie double. — Guérison. 

Par M. Doléris. 

Il s'agit d'une forme très rare de kystes ovariques. — L'ovaire 
gauche est converti en une coque mince, distendue, et remplie 
de sang rouge foncé, de consistance sirupeuse. Là tumeur a le 
volume d'une grosse orange. Il ne reste du stroma ovarien que 
ce qui constitue la paroi mince de la poche sanguine. L'ovaire 
gauche présente à son extrémité interne un kyste sanguin analo- 
gue, mais seulement du volume d'une amande, plus un corps 
jaune énorme, et transformée en une poche hémorrhagique du 
volume d'un gros haricot. 

Enfin çà et là, microscopiquement, on voit d'autres petits 
kystes, dans ce qui reste du stroma ovarien lui-même. Ces kys- 
tes sont aussi de nature sanguine. Le microscope révèle la même 
lésion dans l'intérieur des ovaires, et même de la plupart des 
ovules atrophiés de la couche ovigène persistante. 

Dans toute l'épaisseur du stroma existe un processus scléreux 
très marqué. 

C'est la forme folliculaire hémorrhagique des kystes de l'o- 
vaire décrite par Rdkitanski et Schrœder, différente des apople- 
xies ovariques, et si peu connue que la plupart des livres de 
gynécologie ne la mentionnent pas. BishofF seul a relaté le cas 
d'une tumeur de cette espèce, d'un volume approchant de la tu- 
meur présente. Doléris pense qu'il n'en a pas été décrit encore 
d'aussi volumineux que celui-ci, c'est un heureux hasard qui lui 
a permis de pouvoir constater et surpendre le processus, arrivé à 
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des étapes différentes, sur les deux ovaires, il compte le mettre à 
profit pour une étude pathogénique précise de la lésion. 

C Uniquement la malade, âgée de 27 ans, avait présenté une 
tendance irrégulière aux néoplasmes kystiques. Elle a été suc- 
cessivement opérée de kystes de la glande de Bartholin, d'une 
hypertrophie kystique du col de l'utérus, et, finalement, de ses 
deux ovaires dégénérés. 

M. Doléris a vu trois autres cas analogues chez des fem- 
mes stériles, obèses, faisant facilement des productions scié- 
reuses. Il en a déjà opéré une, et il doit en opérer pro- 
chainement une troisième. L'opération, dans le cas actuel, a été 
pénible et longue, en raison de l'étendue et de la résistance des 
adhérences, et de la situation profonde des tumeurs dans le bas- 
sin. Les réflexes nerveux vasculaires et spasmodiques ont été 
d'une intensité rare, après l'opération. L'antipyrine a paru être 
à cet égard d'une grande efficacité. La malade est aujourd'hui 
au 14 e jour. Elle est dans un état satisfaisant. 
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SOCIETE OBSTÉTRICALE ET GYNÉGOLOGIQUE DE PARIS. 

Séance du 8 mars 1888. 
Présidence de M. le D T Guéniot. 

Sommaire. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. 

Correspondance écrite. — Deux lettres de MM. Charpentier et Oli- 
vier s'excusant de ne pouvoir assister à la séance. — Une lettre de 
candidature du D r Fournel. 

Correspondance imprimée. — Galette de gynécologie y deux numéros. 

Ordre du jour. — M. Porak consulte la Société au sujet d'un cas de 
tumeurs fibreuses compliquant le travail.— Discussion : MM. Pajot, 
Loviot, Guéniot, Llcas-Championnière. 

M. Pgullet (de Lyon) lit un travail intitulé : De l'intervention utérine 
dans la paramétrite. — Renvoyé à une commission composée de 
MM. Loviot, Lutaud et Porak, rapporteur. 

M. Just Lugas-Championniere : Réflexes post-opératoires consécutifs 
aux opérations sur l'utérus et les ovaires. 

M. Dolrris présente des pièces anatomiques et lit les observations 
suivantes: i° Ovarite chronique suppurée datant de 3 ans, grossesse 
et accouchement normaux ; laparotomie, guérison. 2° Ovarite 
interstitielle aiguë ; formations kystiques dans les tissus et les 
corps jaunes ; endartérite plastique généralisée ; endophlébite ; 
ovariotomie double ; guérison. 

M. Porak. — Kystes du placenta ; pièces et observation. 

M. Marius Rey présente un instrument destiné à faire connaître 
l'axe du détroit supérieur du bassin. 

Tumeurs fibreuses de l'utérus et grossesse. — M. 

Porak demande l'avis de la Société sur la conduite à tenir dans 
la direction de l'accouchement d'une femme qui est actuelle- 
ment en travail dans son service à l'hôpital Saint-Louis. Il s'a- 
git d'un cas d'obstruction du bassin par une énorme tumeur 
fibreuse, qui ne laisse de place entre elle et le pubis que pour 
deux doigts seulement. (L'observation avec les phénomènes ob- 
servés au moment de l'accouchement sera publiée in extenso 
société oust.— 1888 7 
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dans le compte-rendu de la prochaine séance de la Société.) 

Discussion. — M. Pajot : Il n'y a que deux conduites à 
tenir : ou il est possible d'atteindre les parties fœtales, ou cela 
est impossible. Dans le i ep cas, il faut broyer les parties foe- 
tales qui se présentent successivement ; c'est l'opération la moins 
dangereuse. Dans le 2 e cas, je pense que l'opération de Porro 
doit être préférée à l'opération césarienne. L'enfant est mort et 
l'utérus est le siège de deux tumeurs. Quel serait l'avantage de 
l'opération césarienne dans ce cas ? Laisser les corps fibreux, 
c'est une situation dangereuse ; une nouvelle grossesse pourrait 
survenir et compromettre à nouveau la vie de la mère. 

M. Loviot croit que, pour apprécier la mobilité des corps 
fibreux et se rendre compte de l'opération à tenter, il faudrait 
endormir la femme et introduire la main ; par là on jugerait du 
degré de la rétropulsion de la tumeur. 

M. Guéniot a observé plusieurs cas de corps fibreux obstruant 
complètement le canal. Dans ces cas, la marche du travail et ses 
suites ont été favorables. Dans le i 9r cas, chez une femme, vue 
par Depaul, tout était prêt pour l'opération césarienne ; le re- 
tard des aides la fit seule remettre. Plus tard, on s'aperçut que 
la dilatation du col se faisait. J'attendis de 8 heures du matin au 
soir et je constatai, sous l'influence des contractions utérines, 
l'ascension du fibrome qui était situé en arrière. Dès que la 
dilatation fut suffisante, une application de forceps sur la tête 
permit de terminer l'accouchement. Dans un 2° cas, relative- 
ment facile, l'enfant se présentait par le siège. De ces deux faits 
que j'ai rapportés à la Société de chirurgie (1868-69), on est en 
droit de conclure qu'il convient d'attendre tout des contractions 
utérines, et qu'il faut espéref une terminaison favorable. J'ajou- 
terai que je ne comprends pas pourquoi M. Porak a donné du 
laudanum. Ce sont les contractions utérines qui doivent mobi- 
liser la tumeur, on a donc intérêt à ne pas les diminuer. Si là 
tumeur est déjà ébranlée avant toute dilatation du col, on peut 
espérer que la dilatation la déplacera définitivement. Si on était 
déçu dans cette espérance, on suivrait la conduite conseillée par 
M. Pajot. Donc, ne pas modérer les contractions. Dans le cas 
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de M. Porak, j'approuve l'emploi de la gaze iodoformée, afin 
de s'opposer à la septicémie. 

M. Pajot. — J'ai vu, il y a 20 ans, avec MM. Huguier et 
Blût, une dame dont l'utérus portait deux corps fibreux volu* 
mineux; l'un, à gauche, avait les dimensions d'une orange. Va* 
lait-il mieux provoquer l'accouchement à 7 mois, ou attendre ? 
En examinant bien on pouvait s'apercevoir que les corps fibreux 
se ramollissaient. Je conseillai d'attendre. Le travail se déclara 
à terme, naturellement, et M. Blot put obtenir par une appli- 
cation de forceps un enfant vivant. Donc expectation. Mais ici, 
dans le cas de M. Porak, l'œuf est ouvert, l'enfant mort. Il y à 
dans l'utérus un foyer de putréfaction, la situation est grave. 
Aux premiers symptômes de septicémie, il convient d'intervenir, 
et l'opération de Porro paraît indiquée, malgré la difficulté d'ob* 
tenir un pédicule. 

M» LucAs-ÇtfÀMpiotfNiàRE, *-<• J'gi vn la malade de M. Potfk. 
Dans les cas de ce. genre j'ai formulé une sorte de précepte quç 
voici ; Quand le col est accessible, que sa forme est conservée, 
il y a des chances pour que l'accouchement se termine sous l'in» 
fluence seule des contractions utérines. S'il n'y a plus de col il 
faut intervenir. Dans un cas, j'ai fait l'opération césarienne, 
mais cette opération est difficile. La présence des corps fibreux 
empêcha les tissus de revenir sur eux-mêmes. Quant à l'opéra- 
tion de Porro, elle sera presque impossible. Si Ton peut attçin* 
dre une partie fœtale, le broiement est préférable, l'opération est 
moins pénible que lorsqu'il s'agit d'un rétrécissement du bas* 
sin, car ici les tissus, jusqu'à un certain point, sont susceptible^ 
de compression, de dilatation* Le broiement doit être tenté ; 
l'opération césarienne est mauvaise, celle de Porro détestable* 
Dans le cas d'accidents septiques, rien de bon à pratiquer. 

M. Porak, «— Je remercie la Société des renseignements 
qu'elle a bien voulu me donner, Je répondrai à M. Loviot que 
je n'ai pas endormi la femme parce que cela me paraît nuisible, 
que je crois les contractions utérines plus aptes que la main à 
mobiliser la tumeur» Quant au laudanum* je l'ai conseillé avant 
tout travail. Je n'en donne p&s le travail étant déclaré. J'avais 
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repoussé l'opération de Porro à cause de la difficulté de faire 
un pédicule, et l'opération césarienne me semblait moins pé - 
rilleuse. Il est vrai que si l'utérus est septique, il est préférable 
de l'enlever. J'attendrai donc les premiers symptômes de septicé- 
mie pour me décider à intervenir. Je rendrai compte à la 
Société, dans une prochaine séance de ce qui se sera passé. 

M. Guéniot a observé que, même lorsqu'il y a commence- 
ment de septicémie, on peut attendre, à condition que le travail 
ne soit pas arrêté. Chez une malade que M. Porak a vu avec 
moi, le résultat fut favorable; de même chez. une malade de M. 
Verrier. Je ne conseille pas d'attendre ; mais, malgré quelques 
symptômes de septicémie, il ne faut pas désespérer. 

M. Verrier. — La femme dont M. Guéniot a parlé avait les 
membranes rompues depuis 4 jours. 

Sur les accidents réflexes post-opératoires consé- 
cutifs aux opérations utéro-ovariennes et sur le ré- 
flexe guttural ou crachotement, par le D r Just Cham- 
êionnière. — Tandis que les physiologistes nous ont appris 
depuis longtemps que l'irritation des organes chargés de nerfs 
détermine des réflexes variés, tandis que les médecins ont étudié 
depuis longtemps les phénomènes douloureux, ou les troubles 
d'organes éloignés sous l'influence des maladies des ovaires ou 
de l'utérus, les chirurgiens se sont peu préoccupés des troubles 
de l'économie dus à l'irritation de l'utérus, de ses annexes, ou 
des plexus nerveux périphériques, après les opérations nom- 
breuses qu'ils ont faites sur l'utérus ou les ovaires. 

Cela peut tenir à deux causes : la première, c'est que l'on a dé- 
buté dans des opérations abdominales par les opérations pour 
kystes de l'ovaire ; et, dans ces opérations, les phénomènes ner- 
veux réflexes sont assez rares pour diverses raisons, au premier 
rang desquelles se place la destruction antérieure de l'ovaire 
en tant qu'organe fonctionnant. 

Puis, dans ces premières opérations, les dangers d'infection du 
péritoine dominent la scène ; on ne songeait qu'à la septicémie 
péritonéale ; on ne se défendait que d'elle. Cette pensée a pesé 
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sur toutes les observations ; et, par habitude, encore aujourd'hui, 
septicémie péritonéale ou péritonite septique sont les seules éti- 
quettes que Ton mette aux décès pour ces opérations. 

Lisez attentivement les livres de Spencer Wells, Lawson 
Tait, Hégar, Schrœder, les articles sur l'hystérectomie et l'ova- 
riotomie des dictionnaires, les monographies de Kœberlé et de 
Boinet, même les monographies récentes sur la castration des 
femmes, nulle part vous ne verrez traiter de ces accidents réfle* 
xes, pourtant nombreux et intéressants. 

Parmi les livres de cet ordre il faut cependant faire une excep- 
tion en faveur de Pexcellente thèse de concours de M. Thiriar, 
intitulée : De Vovariotomie antiseptique. 

Il y a là une sorte d'essai sur les réflexes post-opératoires. Mais, 
selon moi, l'auteur n'a pas insisté sur les phénomènes qui appar- 
tiennent aux réflexes spéciaux ; il s'est plutôt occupé de certaines 
complications communes à toutes les opérations abdominales. 
Cependant, il fait une citation de la relation d'une hystérecto mie, 
à propos de laquelle j'avais attiré l'attention sur ces faits. 

C'est que dans tous les cas où j'avais eu l'occasion de m'occu- 
per cf hystérectomie, d'opération de Porro, j'avais constamment 
insisté sur ces faits, et depuis longtemps j'ai appelé sur eux l'atten- 
tion de ceux qui s'occupaient de ces opérations. 

Ce qui m'a amené à observer les faits de cet ordre, c'est que mes 
opérations ont marché à l'inverse de celles de bien des chirur- 
giens. J'avais pratiqué quelques ovariotomies seulement, quand j'ai 
fait mes quatre opérations césariennes par la méthode de Porro, 
Depuis, j'ai fait des opérations abdominales très variées, plus di* 
verses certainement que beaucoup d'autres chirurgiens. Une cen- 
taine de cas d'opérations de toutes sortes sur le ventre, avec 80 
opérations de cure radicale de hernie, forment de nombreuses 
séries d'intervention très variées, qui m'ont permis d'établir des 
suites propres à chaque cas, et de constater des différences dans 
les suites d'opérations abdominales, intéressant ou n'intéressant 
pas les ovaires et l'utérus. 

Il y a encore d'autres raisons qui m'ont fait étudier les acci«- 
dents réflexes plus sûrement que d'autres chirurgiens. Alors que 
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je procédais k mes opérations chirurgicales, partout avec le 
même soin, il était impossible que certains accidents fussent 
attribuables à la septicémie ; j'étais absolument sûr de l'asepsie 
partout. Par conséquent, les accidents que j'observais étaient 
d'autre source. 

J'ajoute enfin, comme on verra plus loin, que j'ai fait une étude 
et surtout une pratique des accouchements fort longue, qui m'a 
familiarisé avec bien des réflexes utérins parfaitement connus 
des accoucheurs. 

A dessein je laisse de côté les incidents et accidents qui, au 
cours de l'opération, peuvent être le résultat de l'irritation de 
l'utérus, des ovaires ou des ligaments larges. Tous les auteurs 
ont fait remarquer que les tiraillements sur l'utérus ou les ovai- 
res réveillent la femme, déterminent des vomissements, modi- 
fient la respiration et les battements de cœur, occasionnent 
quelquefois de la toux. Ilyasans doute intérêt à signaler et à 
étudier ces faits de retentissement des excitations utérines. Mais 
ces phénomènes disparaissent aussitôt l'irritation occasionnelle 
terminée, et les accidents réflexes post-opératoires me parais- 
sent bien autrement intéressants, malheureusement aussi bien 
autrement redoutables. 

Dans l'étude de la chirurgie abdominale, un premier ordre dé 
faits nous frappe : Parmi les opérations qui se pratiquent sur 
l'utérus et les annexes, il y en a de gravité fort différente. 

Tandis que l'ovariotomie pour kyste de l'ovaire semble de 
toutes les opérations la moins grave, cette ovariotomle, dans cer- 
tains cas simples, paraît plus grave que dans certains cas 
compliqués. C'est ainsi qu'on a admis que l'opération si 
facile pour les kystes para-ovariens, avait xine réelle Impor- 
tance. Peut-être a-t-on exagéré dans ce sens. Toutefois, cela 
s'expliquerait parce que l'ovaire, étant normal dans ces cas, 
l'opération est plus grave que dans les cas de kystes, où la subs- 
tance de l'ovaire a été détruite. 

Dans l'ovariotomie normale, ou castration, l'opération paraît 
plus grave que celle pour tumeur ; et, parmi les ovarioto- 
mies pour castration, celles faites chesdes hystériques, avec doû- 
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leurs ovariennes intenses, paraissent plus graves que celles faites 
pour corps fibreux utérins. Ces femmes ont une disposition 
particulière aux réflexes graves, et on ne manque guère d'en ob- 
server. 

Parmi les opérations utéro-ovariennes, celles qui présentent 
le plus de gravité sont certainement celles où le corps de l'utérus 
est intéressé avec tous les plexus nerveux périphériques, par 
exemple les opérations d'hystérectomie abdominale pour corps 
fibreux. 

Enfin, parmi les opérations césariennes, l'opération de Porro,** 
qui est si bien faite pour exclure toute cause de septicémie, con* 
serve une mortalité plus élevée qu'on ne devrait s'y attendre, 

J'ajoute, en ce qui concerne mon observation personnelle, que 
la gravité de certaines de ces opérations échappe à toutes nos 
prévisions. En dehors de l'interprétation que je donnerai tout à 
l'heure, je ne sais expliquer pourquoi des opérations rapides, 
sans incident grave,, ont entraîné la mort, tandis que des cas 
beaucoup plus mauvais en apparence se sont terminés par la gué- 
rison. Il faut qu'il y ait dans la nature même des tissus inté-* 
ressés quelque chose qui justifie cette gravité. 

On a sans doute quelque peine à distinguer, en cas d'accidents 
graves, ceux qui appartiennent à la péritonite et à la septicémie, 
même ceux qui appartiennent au chloroforme, de ceux qui ap- 
partiennent aux réflexes utéro-ovariens. Cette difficulté tient en 
particulier à ce que le vomissement commun aux deux cas 
vient tout embrouiller. 

Mais en y regardant attentivement on peut d'abord classer les 
faits, ce qui nous guide déjà, puisqu'il y a quelques phénomè- 
nes propres à ces réflexes ou au moins très fréquents avec eux. 
Enfin l'un d'eux m'a paru presque pathognomonique, comme 
je le dirai plus loin, en décrivant isolément le réflexe guttural ou 
crachotement. - • 

Quels sont les cas où on rencontre ces accidents? La théorie 
nous l'indique ; et la pratique nous fixe bien sur ce sujet. On 
voit que la gravité relative de ces opérations est précisément liée 
à l'apparition des réflexes. On peut mettre à part toutes les opé- 
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rations abdominales qui ne touchent pas au petit bassin, on y 
rencontre le choc nerveux, on observe différents réflexes assez 
curieux, en particulier, certains accidents respiratoires, mais 
point ceux que nous allons décrire. 

Dans les ovariotomies pour kyste de l'ovaire, j'ai cru longtemps 
que ces accidents étaient totalement absents, je ne les avais ob- 
servés que dans des cas où j'avais dû, avec le kyste, enlever une 
portion plus ou moins importante de l'utérus. 

Mais en 1886 je les ai observés chez une femme à laquelle 
j'avais enlevé un kyste qui s'était développé vers le ligament 
large et pour lequel j'ai dû faire un pédicule très large. Cette 
femme a présenté en particulier à un haut degré le crachote- 
ment ; j'y reviendrai plus loin. 

Dans les ablations d'ovaires sains ou peu altérés, ces réflexes 
commencent à se montrer avec une véritable intensité. Mais 
s'il s'agit de femmes à système nerveux émotif, de femmes dont 
les plexus ovariens sont le point de départ habituel de réflexes, 
alors ces accidents sont imminents. Ils peuvent être mortels, 
comme dans mon premier cas d'ablation d'ovaire pour acci- 
dents douloureux et hystériques, et dans tous les cas ils se 
montrent dans une certaine mesure. 

Il y a encore une catégorie d'opérations où les réflexes sont 
particulièrement graves, ce sont les cas de tumeurs végétantes 
de l'ovaire. Tous les opérateurs connaissent l'exquise sensibilité 
que développent ces tumeurs dans le péritoine péri-utérin, 
d'où résulte, par exemple, le réveil des malades au moment du 
détachement des adhérences de ces tumeurs. La grande fré- 
quence des réflexes graves dans les cas de ces opérations, vient 
se joindre à la déchéance organique des sujets, pour constituer 
l'énorme mortalité qui frappe les opérations de ce genre. 

Mais le maximum de fréquence de ces accidents s'observe 
dans les cas où la substance de l'utérus et les plexus qui s'y 
rendent sont enserrés dans un lien constricteur. C'est là une 
grande cause de mortalité pour les opérations d'hystérectomie 
abdominale. Selon moi, c'est la cause de l'irrégularité des succès, 
Pour une opération où le traumatisme ne diffère pas, en somme , 
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de celui d'une ovariotomie grave. Cette propension aux accidents 
s'observe quand on opère l'hystérectomie pour corps fibreux, et 
cause encore la mort lors des opérations césariennes faites selon 
la méthode de Porro. 

Ces phénomènes réflexes diffèrent en général sensiblement 
des accidents propres à la septicémie. Souvent de l'agitation, le 
sommeil est impossible, même en l'absence de toute espèce de 
douleurs. Il n'y a pas d'élévation de température, ou plutôt on 
n'en observe guère au commencement des accidents ; ce n'est 
qu'à la période finale, presque au moment de la mort. On peut 
alors observer une hyperthermie considérable. 

Mais, au cours des accidents, ce qui trompe souvent sur leur 
gravité définitive, c'est précisément qu'il n'y a aucune élévation 
de température. 

Ce qui, selon moi, caractérise justement leur nature, c'est une 
sorte de décoordination de la température, du pouls, de la res- 
piration. 

Le pouls est ordinairement petit et rapide, mais surtout il est 
extraordinairement facile à troubler. On le voit passer en quel-, 
ques instants de 120 à 140, 160 et plus. 

Tout incident moral ou matériel, une secousse du lit, des 
efforts pour retourner la patiente, une émotion des plus légères 
suffisent à produire cette impression. 

Le pouls a encore ce caractère très spécial, d'être mou et sou- 
vent irrégulier. On observe des intermittences et de véritables 
faux pas du cœur. 

En même temps que ces accidents se produisent, souvent le 
faciès devient mauvais. L'altération des traits peut être fort con- 
sidérable, non seulement chez les femmes qui succombent, mais 
chez celles qui guérissent. Chez celles-ci, l'impression est pas- 
sagère, mais elle n'échappe pas aux gardes qui en sont souvent 
effrayées. 

L'insomnie doit être l'objet de l'attention la plus sérieuse, 
surtout si elle ne se rattache à aucune douleur. Elle est d'un 
très mauvais pronostic. Il vaut mieux avoir des malades un peu 
déprimées, que des femmes parlant facilement, même avec volu- 
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bilité, sans se plaindre, et ne manifestant que le désir de remuer 
et le regret de ne pas dormir. 

Quelquefois ces malades n'ont aucun vomissement.. J'ai vu 
se terminer un cas par la mort au troisième jour sans qu'aucun 
vomissement fût survenu. Tontefois, On doit dire que le vomis- 
sement est plus commun. Il peut être aqueux, bilieux, mais il 
présente quelquefois un caractère des plus graves quand il con- 
tient des exsudats sanguins. Il prend alors une couleur brune 
qui peut devenir tout à fait noire : les vomissements sont 
alors d'une abondance extrême, se font par des régurgita- 
tions continuelles. Je ne sais s'ils sont pathognomoniques, mais 
je ne les ai guère vus que dans des cas où je devais accuser l'ir- 
ritation utéro-ovarienne. 

J'ai depuis longtemps indiqué ces vomissements noirs et 
d'une extrême abondance, comme faisant partie des réflexes que 
l'on observe à la suite des hystérectomies abdominales. On les 
considère généralement comme appartenant à la septicémie 
péritonéale. Cependant, une observation récente, en dehors des 
cas opératoires, est encore faite pour me confirmer dans cette 
idée que ce symptôme doit appartenir aux réflexes utérins. J'ai 
vu en ville,avec mon excellent confrère le D r Deriaud,une femme 
arrivée à sept mois d'une grossesse gémellaire. Quoiqu'elle ne fût 
pas très volumineuse, pendant les dernières semaines, un accrois* 
sèment rapide du ventre s'était produit, et cette femme était 
devenue d'une excitabilité extrême. Tout à coup elle avait été 
prise de vomissements incoercibles qui, d'abord légèrement 
teintés, étaient devenus noirs marc de café, au point de faire 
craindre la présence d'un cancer stomacal méconnu jusque là. 
La malade semblait menacée de mort rapide, lorsque le D p 
Deriaud eut la bonne inspiration de lui vider l'estomac avec une 
sonde, et de le lui laver abondamment. Les accidents cessèrent 
aussitôt. 

- Le lendemain je la vis en état satisfaisant ; je crois qu'il s'a- 
gissait là d'un de ces réflexes d'origine utérine comparable aux 
réflexes post-opératoires que nous observons. 

Quelquefois la respiration est peu troublée. Le plus souvent 
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elle est anxieuse. Il y a de véritables accès de dyspnée ; dans l'in- 
tervalle, la respiration reste fort accélérée. Je n'insiste du reste 
pas outre mesure sur ce signe commun, comme les vomisse- 
ments à tous les réflexes abdominaux. J'ai observé les accès de 
dyspnée avec ou sans points douloureux, môme dans le cas de 
cure radicale de hernie, où les autres symptômes qui constituent 
le groupe d'accidents réflexes utéro-ovariens n'existent pas, 

La température est normale ou à peu près, sauf à la fin. Ce- 
pendant, j'ai eu l'occasion d'observer, en 1881, une femme à 
laquelle j'avais fait une hystéjrectomie abdominale pour une tu-* 
meur de sept kilogrammes environ, comprenant le fond de la 
vessie. Elle fut en très bon état jusqu'au 7 e jour, où le premier 
pansement fut fait. L'ébranlement du pédicule fut sans doute le 
point de départ des réflexes. Au moment du pansement, la tem- 
pérature était de 37 ; deux heures après, elle était de 40 . La ma- 
lade faillit mourir dans la journée. Elle eut une série de synco- 
pes combattues par un grand nombre d'injections d'éther. La 
température baissa le soir, et dès le lendemain, bien que la figure 
fût très altérée, le calme était à peu près revenu. 

Cette curieuse observation marque même un grand progrès 
dans mes connaissances sur le sujet, car jusque là j'avais cru que 
les réflexes violents ne pardonnaient guère. Cette femme me 
fournit un de mes premiers cas de guérison. Cependant, tout 
devait contribuer à déterminer l'intensité de ces phénomènes : 
volume considérable de la tumeur (7 kilogrammes), existence de 
la vessie dans le pédicule. L'état moral était mauvais, car cette 
femme avait couru pas mal de services où on avait refusé de l'o- 
pérer. L'intensité des réflexes fut extrême ; elle fut sans doute 
bien près de la mort, mais elle guérit bien, et je l'aï vue récemment, 
soit près de sept ans après l'opération. 

Aussi ai-je été amené à étudier des formes graves, habituelle- 
ment mortelles, et des formes légères qui guérissent bien, et 
parmi les formes graves, deux variétés bien distinctes avec des 
accidents immédiats ou des accidents secondaires. 

En effet, dès les vingt-quatre heures qui suivent, nous pouvons 
observer les accidents; et la mort survient avant deux jours. Je 
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rai vu, par exemple, dans deux cas d'opération de Porro. La 
patiente ne put dormir. La température ne monta qu'après le 
premier pansement du lendemain, et la malade, succomba après 
40 heures. Dans le second cas, il se joignit môme aux autres 
réflexes des accidents épileptiformes qui précédèrent la mort de 
fort peu. 

Mais j'ai vu aussi des cas d'hystérectomie allant le mieux du 
monde jusqu'au troisième jour, sauf un peu d'excitabilité. Puis 
survenaient les troubles du pouls, de la respiration ; les vomis* 
sements et la mort n'arrivaient qu'au 6 e ou 7 e jour avec les acci- 
dents les plus caractéristiques. 

Ces deux formes immédiates et secondaires diffèrent l'une de 
l'autre par leur époque d'apparition. La première peut se con- 
fondre dans une certaine mesure avec le choc, avec l'action du 
chloroforme. Elle résulte évidemment de ce que les moignons 
utéro-ovariens sont irrités par des liens constricteurs, peut-être 
parce que d'emblée cette constriction est mal faite; les nerfs sont, 
jion brisés, mais irrités. 

Dans la seconde forme, les accidents ne débutent pas immé- 
diatement; je les ai observés presque exclusivement dans des cas 
d'hystérectomie faite avec des liens métalliques qui se desserrent 
fatalement dans les jours qui suivent l'opération. C'est alors que 
les moignons sont très irrités et que les accidents se produisent. 
Au moins c'est l'explication que je donne à l'invasion des acci- 
dents à cette période. 

J'ai dit plus haut comment j'avais observé des accidents for-* 
midables du côté du pouls et de la température avec syncopes, 
lors de l'ébranlement du premier pansement après une hystérec- 
tomie abdominale pour corps fibreux. 

J'ai observé aussi, après ma première opération de Porro, un 
trouble extraordinaire du pouls, avec anxiété extrême, menace 
de syncope à la suite de secousses intempestives faites pour 
changer les alèzes de la malade, malgré ma défense. 

On pourrait faire une histoire à part d'un cas particulier des 
opérations abdominales ; on observe encore des réflexes graves 
qui sont très instructifs pour la théorie de ces sortes d'accidents ; 
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je veux parlei 1 des cas de tumeurs végétantes utéro-ovariennes 
ayant plus ou moins envahi le péritoine. Dans ces cas, et immé- 
diatement, la sensibilité du petit bassin est exaspérée dans une 
forme extraordinaire. Avant l'opération, vous constatez les dou- 
leurs atroces qui minent les pauvres femmes. Au cours de l'o- 
pération, la sensibilité est telle que, si bien endormies que soient 
les malades, elles geignent, se débattent, les parois abdominales 
se contractent. Tous les ovariotomistes ont été à même d'obser- 
ver ces phénomènes. 

Cette réaction extraordinaire se remarque encore dans la pério- 
de post-opératoire. L'agitation de ces malades est grande, l'in- 
somnie est habituelle. 

Chez la seule malade que j'aie guérie définitivement dans un 
cas semblable, et bien qu'il n'y ait eu aucun accident grave, 
Mme G., âgée de 36 ans, adressée parle D r Signez, opérée le 14 
avril 1886 à l'hôpital Tenon, le crachotement fut extrêmement 
prononcé, l'altération des traits était extraordinaire. Pendant 
deux jours le réflexe guttural fut insupportable. Cependant, les 
suites furent bonnes ; il revint un peu d'ascite qui se résorba et 
le i cr février 1888, soit 21 mois plus tard, j'ai eu l'occasion de 
voir la malade en bon état. Les deux ovaires avaient été enlevés, 
les règles n'avaient jamais reparu, et sauf un peu de nervôsisme 
au début, toutes choses s'étaient bien passées. 

Mais j'ai vu d'ordinaire survenir la mort. Celle-ci est habituel- 
lement rapide ; dans un seul cas, la malade survécut un mois. 
Dans les autres, la mort arriva du troisième au huitième jour, 
les réflexes étant très marqués et combinés avec d'autres acci- 
dents graves, l'anurie en particulier. 

Chez ces malades, les vomissements sanglants, colorés ou marc 
de café sont chose commune. 

Le fait le plus remarquable que j'aie observé est celui d'une 
simple laparotomie qui fut suivie de mort avec des réflexes graves. 

Et j'appris plus tard que chez cette malade le seul toucher dé- 
terminait une partie de ces réflexes dont les vomissements étaient 
sanglants. 

Chez une femme jeune encore (37 ans) s'était développée une 
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tumeur végétante des deux ovaires ayant envahi lé plancher du 
bassin. Ces tumeurs étaient le siège de douleurs atroces. Une 
incision exploratrice ayant été décidée dans le but de savoir si 
elle était opérable, l'opération fut faite. 

Il fut reconnu que toute extirpation était impossible, le ventre 
fut refermé sans tentatives de dissection. 

- Cependant, dès le soir la malade fut prise de vomissements 
succédant à des besoins de cracher très intenses. Les efforts pour 
rendre les crachats étaient suivis de vomissements peu abon- 
dants contenant du sang. 

Ces accidents, qui m'effrayaient beaucoup, n'alarmèrent pas d'à* 
bord les parents, parce que deux mois auparavant, aussitôt après 
un examen digital qui avait été très douloureux, les mêmes symp- 
tômes s'étaient présentés. Ainsi un simple toucher avait suffi à 
déterminer ces réflexes graves. 

Cette fois, ils emportèrent la malade avec une grande rapidité. 

Nous avons vu tout à l'heure que même des troubles graves 
peuvent guérir. Il me serait facile aujourd'hui de montrer par 
le détail ces cas de guérisons, et j'en recueillerais aisément 
parmi les observations publiées par d'autres auteurs qui en ont 
méconnu la nature, mais qui les ont mentionnés néanmoins, en 
produisant une observation exacte et minutieuse. 

Depuis, j'ai été plus loin. Non seulement j'ai vu que des cas 
graves étaient susceptibles de guérison, mais j'ai observé un bon 
nombre de cas de guérison. A ce progrès que j'ai fait, il y a eu 
deux raisons : la première, c'est que dans les cas bénins comme 
dans les cas graves, j'étais arrivé à distinguer un phénomène pa- 
thognomonique en quelque sorte qui m'a servi de guide, et dont 
je donne plus loin la description complète. 

La deuxième raison, c'est que dans ces derniers temps, mes opé- 
rations sur les ovaires sains et les annexes de l'utérus s'étant 
multipliées, j'ai eu d'assez nombreuses occasions de faire des ob- 
servations de cet ordre. Ces cas légers sont caractérisés par une 
émotilité singulière. Les femmes déclarent que pour uri 
rien elles auraient une attaque de nerfs. Elles sont iftquiètes; 
certaines accusent la boule hystérique. Le pouls est petitj dé- 
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pressible, irrégulier même. Il y a gêne dans la respiration. En- 
fin et surtout ces malades crachotent. 

Parmi mes malades récemment opérées, je dois citer une jeune 
femme qui m'a été adressée par le D r Alibert, de Figeac, à la- 
quelle j'ai enlevé les deux ovaires et les deux trompes, distendus 
par une quantité considérable de pus. Les suites de l'opération 
n'ont présenté aucun incident grave, mais l'énervemént de la pa» 
tiente était extrême, inquiétude allant jusqu'à la terreur, étouf- 
fement, boule hystérique, larmes que rien ne motivait. Elle 
avait aussi un notable crachotement; laguérison fut des plus fa- 
ciles. 

Une seule fois, dans ces cas bénins, j'ai observé un phénomène 
certainement réflexe de l'excitation des plexus utero- ovariens. Il 
s'agissait d'une jeune femme atteinte d'un très petit corps fibreux 
utérin déterminant des douleur^et des ménorrhagies. Elle avait 
eu une couche avant terme et quatre fausses couches successives. 
Après l'opération, qui ne présenta pas de difficultés spéciales, elle 
fut extraordinairement énervée. Chez elle le réflexe guttural fut 
extrêmement prononcé. Mais surtout, en examinant les seins, 
nous trouvâmes qu'ils étaient gonflés, ce qui avait attiré l'atten- 
tion de la patiente. En outre, ils contenaient une notable quan- 
tité de lait. Il fut facile de le faire sourdre par des pressions, et 
pendant trois semaines on put le retrouver aisément. Depuis 
il a disparu, et récemment encore je l'ai cherché sans le retrouver. 

On peut admettre par analogie que ce phénomène ne doit pas 
être très rare, mais je ne l'ai pas suffisamment recherché anté- 
rieurement pour donner un renseignement précis a cet égard. 



Réflexe guttural ou crachotement. — Au milieu de 

tout cet ensemble pathologique des accidents réflexes post-opé- 
ratoires, il y a un symptôme qui me paraît plus important que 
tous les autres, ou plutôt plus caractéristique. C'est le réflexe 
guttural» que je désigne sous le nom de crachotement. Je ne l'ai 
jamais vu signalé par personne, et, cependant, une fois qu'on a 
l'attentiod attirée sur lui, on le retrouve à peu près constamment 
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au milieu des troubles qui succèdent aux opérations pratiquées 
sur l'appareil utéro-ovarien ; surtout on ne le trouve que là. 

Dans aucune de mes opérations abdominales : laparotomie 
pour étranglement, gastrostomie, cure radicale de hernie, etc., je 
n'ai rien observé de semblable, tandis que pour les opérations 
utéro-ovariennes, le phénomène était assez fréquent pour être 
connu des infirmières. 

Les malades le décrivent en disant qu'elles ont besoin de ren- 
dre un gros crachat, et qu'elles ne peuvent y réussir. Quand elles 
ont pu cracher, le besoin persiste presqu'aussi insupportable. 

J'ai eu déjà l'occasion d'observer un bon nombre de fois ce 
symptôme ; je ne l'avais vu d'abord qu'après les hystérectomies 
avec les autres réflexes. Mais je l'ai observé depuis dans deux 
cas d'ovariotomie pour kystes terminés par la mort. Enfin, je 
dirai plus loin quelle part il prend aux accidents légers. 

Un des cas où je l'ai vu marqué au plus haut degré est le sui- 
vant. En 1884, j'ai fait à l'hôpital Tenon l'extirpation des ovai- 
res sains et des deux trompes, chez une femme qui présentait 
des accidents hystériques et des douleurs abdominales atroces. 
Vingt-quatre heures après l'opération, le besoin de cracher 
était le seul accident dont se plaignait la patiente. Il se continua 
jusqu'à la fin sans vomissements. A chacune de mes visites, l'in- 
firmière m'en faisait remarquer l'intensité. Par des boissons, de 
la glace, des injections de morphine, on voulut le calmer. Rien 
ne fit. 

Ce symptôme est très pénible à observer. Cet effort de cra- 
cher se renouvelle sans cesse. Celui qui regarde la patiente ne 
peut s'empêcher de l'imiter dans une certaine mesure, et de 
faire un mouvement brusque de déglutition. 

On peut, comme dans le cas précédent, l'observer alors que 
le pouls est peu accéléré, que la température est encore excel- 
lente. Il précède de beaucoup les vomissements ; mais il peut 
arriver qu'il en soit, en quelque sorte, le prodrome. Il semble les 
occasionner. En effet, après un certain nombre de crachotements 
et d'efforts de cette sorte, la nausée survient. 
Ce mécanisme du vomissement est assez commun après l'o- 
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variotomie, alors même qu'il n'y aura pas d'accidents graves ; 
mais alors il ne se répète pas. Dans certains cas graves, il se re- 
produit souvent. Après l'hystérectomie, il est plus marqué. 
J'ai perdu, il y a dix-huit mois, une femme qui avait présenté des 
réflexes graves, et chez laquelle le crachotement était constant 
dès le lendemain, alors qu'il n'y avait aucun autre symptôme 
alarmant. 

Il est bien évident pour moi que ce crachotement est un des 
principaux réflexes des plexus utéro-ovariens. Il suffit d'observer 
les opérées pour s'en assurer. Mais on peut remarquer encore, 
que ce réflexe guttural se rencontre aussi dans d'autres circons- 
tances, avec l'utérus pour centre, particulièrement dans la gros- 
sesse. Pendant les années où je me suis adonné aux accouche- 
ments, dans les cas nombreux où j'ai suivi des grossesses sim- 
ples ou compliquées, j'ai eu l'occasion de l'observer plus ou 
moins prononcé, et quelques exemples montreront facilement la 
connexité de ce réflexe physiologique avec le réflexe post-opéra- 
toire. 

On a signalé un crachotement comme signe d'un début de 
la grossesse, mais ses relations avec le vomissement ne parais- 
sent pas avoir été bien étudiées. Or, voici ce que j'ai observé 
plusieurs fois : des femmes ne vomissant pas d'aliments, se plai- 
gnaient d'être gênées par un crachat qu'elles cherchaient à ex- 
pulser, puis elles vomissaient. Une jeune cliente, qui avait des 
vomissements pénibles, ne contenant presque jamais d'aliments, 
eut de ces crachats la nuit ou le matin, plus rarement après le 
repas, et les vomissements, extrêmement violents, étaient précé- 
dés de cette sensation très désagréable qui s'accompagnait d'une 
sorte de phénomène d'étouffement. Bien que la patiente fût en 
pleine santé, dans une excellente grossesse traversée de quelque 
réaction nerveuse, sa situation, pendant une courte période, rap.- 
pelait très bien celle de cette malade à laquelle les deux ovaires 
normaux avaient été enlevés, et qui nous disait expressément : le 
besoin de cracher est fort pénible, accompagné d'une légère 
sensation d'étouffement ; son retour incessant me constitue une 
angoisse extrême. 

8 
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. Chez la jeune femme enceinte* très bien portante, très vaillante 
du reste, cette sensation alternait avec quelques lypothymies. 

La rapidité cfinvasion chez quelques sujets est très surpre- 
nante 2 je l'ai trouvée surtout entre six semaines et deux mois ; 
mais chez la jeune femme que je viens de citer, ce crachotement 
existait avant l'accomplissement du premier mois de grossesse, 
et probablement moins de trois semaines après le coit fécondant. 

J'ai vu cette année une jeune femme récemment mariée, et tout 
au début d'une grossesse. Elle avait un retard de 1 5 jours dans 
les règles. Elle avait des tubercules de Montgomery très pro- 
noncés» La salivation était marquée, le crachotemant réflexe 
était très accusé par elle. Elle attirait la première l'attention sur 
cette sensation de crachat qu'il lui était impossible de détacher, 
et qui la gênait beaucoup. Je fais ici cette remarque expresse, 
que si j'ai pu observer simultanément salivation et réflexe gut- 
tural) ce sont cependant deux phénomènes distincts, et, dans les 
autres cas de grossesse que je rappelle, le crachotement existait 
seul sanô augmentation de la salivation. 

Ge crachotement, je l'ai vu survenir au cours d'excellentes 
grossesses, on pourait dire en quelque sorte à l'état normal. Il 
suffirait à tous les praticiens de rappeler leurs souvenirs pour 
retrouver des souvenirs de ce genre, et qui voudra étudier en 
retrouvera souvent. Mais j'ai vu ce phénomène prendre des pro- 
portions redoutables dans un état pathologique grave, chez une 
jeune femme atteinte de vomissements incoercibles de la gros- 
sesse. 

Cheé cette jeune femme, qui mourut vers trois mois de gros- 
sesse, les vomissements proprement dits avaient été fort rares. 
Le réflexe morbide était constitué surtout par l'extrême dégoût 
des alihlénts, et aussitôt que les aliments étaient introduits par 
des douleurs atroces siégeant dans la région épigastrique. 

Plus tard les vomissements vinrent, quoique la malade con- 
servât un peu d'aliments, mais elle était prise de ces besoins de 
cracher; qui se renouvelaient, elle faisait des efforts d'expuition 
qui étaient bientôt suivis de vomissements, et ces vomissements 
à vide déterminaient les douleurs les plus vives ; les matières ren-* 
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dues, peu abondantes, contenaient souvent des quantités nota* 
blés de sang. Si je n'aVais te besoin de fcradheir, disait la malade, 
je ne vomirais certainement pas. Or, ce besoin de cracher per* 
sista Constant tant que les vomissements pefsistèfertt} c'est-à- 
dire presque jusqu'à la mort. Ge fait est instructif, puisque dans 
ce cas la maladie qui cause la mort est entièrement constituée 
pat les réflexes partie de l'utéflls. Or, lé phénomène dominant, 
incessant, c'est précisément ce féfleie gtittUfal. Cette jeune 
femme que je n'eus l'occasion de voir qiié peu de temps avant la 
mort, donnait dé ce phénomène auquel elle était ërt proie depuis 
trois mois, une description déé pltis sftisisfcatttesi 

En le cherchant en dêhofs dé là gtosseësô, ôft le retrouverait 
certainement parmi lei réflexes utéfô^ôvâriërtê ftVëC lefi maladie* 
dé l'iitéfus ou de l'ovaire. Je l'ai observé danà un cas très curieux 
chez une 'dame atteinte d'hématocèlé péri-utérine, qui dura dix 
annéeà, et que je vis avec mon collègue le docteur Rendu. Cette 
dame avait été vue par un grand nombre dé médecins de Paris, 
et personne n'avait songé au diagnostic vrai* Ort aVait admis 
généralement qu'il s'agissait dé fibromes utérine, et je le croyais 
aussi. La tumeur qui remplissait le petit bassin ayant provoqué 
de l'obstruction intestinale, j'ouvris le ventre pour l'extirper. Je 
trouvai une hématocèle. Je l'ouvris par la paroi abdominale 
(très large laparotomie) et par lé vagin. La malade guérit, 
puis six mois plus tard eut une récidive d'hématocèlé, fut opé- 
rée de nouveau in extremis par un de mes collègues, et succomba. 

Or, pendant cette période de dix ans de maladie, avant l'opé- 
ration, elle était prise quelquefois de Vomissements, toujours 
après une poussée de crachotements et dés efforts d'expuition. 
En dehors de cette circonstance, elle ne vomissait jamais. Elle 
en avait conclu qu'elle avait là une maladie particulière de la 
gorge, et, darts les jours qui suivirent cette opération, elle eut 
de très rares vomissements \ selon elle, ils n'avaient pas de si- 
gnification ; c'était partie de sort infirmité habituelle, le cracho- 
tement qui avait causé ses voïttisfcèments 5 elle l'attribuait à du 
rhume. Pour elle, la sensation ocdûpait l'arrière-gorge ; elle dé* 
pendait d'une inflammation du ne* \ elle l'affectait comme ceN 
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tains rhumes affectent au début cette région, crachats et vomis- 
sements résultaient, disait-elle, de ce rhume spécial qui, du reste, 
ne se propageait jamais plus loin. 

Passons de la description de ces réflexes graves aux réflexes 
qui guérissent, et nous retrouvons, comme chez les femmes 
enceintes en question, une série d'accidents de médiocre gravité. 
Je les ai plus particulièrement observés depuis quelque temps, 
parce que*mes opérations sur les annexes de l'utérus se sont 
multipliées. Mon observation, sans doute, est plus complète aussi 
parce que je connais mieux les dites complications. 

On trouve avec le réflexe guttural, le faciès, la tendance à la 
syncope, la sensation d'étouffement sans accélération bien mar- 
quée de la respiration, le pouls petit et mobile. Un sentiment 
d'angoisse au milieu duquel la femme se sent menacée d'atta- 
ques de nerfs qu'elle esquisse du reste. 

Il s'y joint une insomnie sans motifs, sans douleurs ; j'ai vu 
tout récemment l'envie de pleurer extrêmement marquée. 

Les traits des malades sont profondément altérés, même dans 
des cas bénins. Mais c'est là un fait qui n'est pas rare, qui n'est 
pas un réflexe spécial, et dans beaucoup d'ovariotomies pour kys- 
tes sans accidents aucuns on le rencontre. On peut même l'ob- 
server accompagné d'un véritable gonflement de la face. Ces 
phénomènes sont ou très passagers, ou se continuent un temps 
assez long, car on les observe encore au douzième ou quinzième 
jour. Nous les avons vus très prononcés, par exemple, chez une 
jeune femme chez laquelle près de trois semaines après l'extir- 
pation des deux ovaires, nous trouvions dans les deux seins une 
sécrétion lactée très appréciable. 

J'ai opéré le 21 novembre cette jeune femme âgée de 25 ans ; 
je lui ai enlevé les deux ovaires avec les deux trompes. Elle 
portait un très petit fibrome utérin, elle avait des règles très 
douloureuses, de véritables ménorrhagies, et avait eu une fois un 
accouchement prématuré, et depuis une série de quatre fausses 
douches suivies d'accidents graves. Les ovaires étaient irritables ; 
là région des ovaires était souvent le siège d'irradiations dou- 
loureuses, les deux ovaires et les trompes extirpés étaient sains, 
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sauf un peu d'œdème des ovaires. Le lendemain et le surlende- 
main de l'opération cette malade présenta un état d'énervement 
remarquable. Le pouls était petit, les vomissements étaient fré- 
quents, sans dépasser les proportions qu'on observe souvent. 
Mais la malade insistait beaucoup sur le malaise que lui causait 
le besoin de cracher qu'elle ne pouvait satisfaire. Cette sensa- 
tion ne disparut qu'au bout de quelques jours, lorsque toutes 
choses furent rentrées dans l'ordre. Cependant, et dans le but 
d'atténuer les réflexes, cette femme avait à l'avance été préparée 
par des injections de morphine. Le malaise qu'elle éprouvait 
subsista assez longtemps, et l'apparition de lait dans les seins, 
constatée vers le 8 e jour, durg jusqu'après la troisième~semaine. 

Le 12 décembre 1887, j'ai opéré une femme que m'avait adres- 
sée leD r Penel pour une grosse tumeur fibreuse pesant près de 4 
kilogrammes. Je lui ai enlevé la tumeur, le corps de l'utérus et 
séparément extirpé trompes et ovaires. Deux fils de caoutchouc 
furent placés sur le corps de l'utérus. 

Le 1 3 décembre au matin elle était aussi bien que possible, 
avait passé une excellente nuit. Mais elle présentait le symp- 
tôme du crachotement réflexe d'une façon très marquée. Aucun 
accident grave du reste, les autres symptômes que j'ai énumé- 
rés parmi les réflexes manquaient presque complètement. 

Il faut bien se garder de confondre ce symptôme avec le vo- 
missement. Celui-ci est très différent, il peut sans doute succé- 
der aux efforts dus au crachotement ; on le rencontre aussi comme 
réflexe au milieu des accidents engendrés par les excitations des 
plexus utérins et utéro-ovariens, et il peut être difficile de les dis- 
socier. Mais le vomissement est d'une signification beaucoup 
plus générale. Par exemple, dans les opérations abdominales, 
qui se pratiquent ailleurs que sur les organes du petit bassin, le 
vomissement est fréquent, on retrouve la soif ardente chez les 
opérés, mais le crachotement réflexe n'existe plus. Dans lés cures 
radicales de hernie,même dans celles dans lesquelles j'avais mis 
en quelque sorte tous les viscères à l'air, j'ai observé des vomis- 
sements, j'ai vu des individus qui, trois jours durant, avaient des 
vomissements pénibles ; je n'ai pas retouvé le crachotement ; je 
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sais bien que dans ces cas il fallait faire la part du çblqro* 
ferma qui est longtemps absorbé. Mais, même en tenant çpmpt e 
de l'action du chloroforme, il est bien certain que les individus 
dont on a beaucoup toprmenté le péritoine ont une tendance 
spéciale au vopfiissement. 

J'ai eu tout récemment l'occasion d'observer des accidents 
graves (chez une femme adressée par le D r LftnçFy, dp Dunfcer- 
que) après l'ovariotomie. Cette femme, opérée au çpurs d'URÇ 
péritonite, a été prise au dixième jour de l'opération d'*çcîdei|t§ 
d'étranglement interne ; elle a eu des douleurs, dç§ vomisse- 
ments, à aucun moment elle n'a montré le crachotement réflexe. 

La laparotomie très longue et très laborieuse qui me permit 
de lever un étranglement à origines multiples, n'intéressait plus 
en aucune façon utérus ou ovaires. Elle fut suivie d'UQe dépre§v 
sion, mais la guérison se fit sans aucun des réflexes que l'on 
peut observer après l'ovariotomie. 

Diagnostic et déductions opératoire*. — On pourrait 
dire que le diagnostic de ces accidents réflexes est tout entier 
dans la description que je viens de faire, s'il n'y avait unp cer- 
taine complexité des phénomènes due au choc, et à certains vo- 
missements persistants que l'on observe après les opérations 
abdominales. 

Le choc, par exemple, peut s'associer dans une certaine mesure, 
et la forme primitive des réflexes et les cas où on observe une 
tendance syncopale, l'extrême petitesse du pouls me paraissent 
très difficiles à différencier de ce que j'ai décrit plus haut, préci- 
sément parce que cet ébranlement nerveux si intense a une ori- 
gine utéro-oyarienne. Mais dans le choc que l'on observe i§olé, 
résultant de l'extrême longueur d'une opération, jl y a plus de dfc 
pression qiie d'excitation. Dans le cas où lp cljop se termine par 
ces extraordinaires retours d'accidents qu'on observe apjrès 24 
ou 36 heures, on trouve précisément des dépressions brusques, 
brutales, qui le caractérisent et le différencient ainsi de§ phéno- 
mènes que nous observons accompagnés d'un réflexe guttural 
plus ou moins parfait, 



Les vomissements primitifs sont un phéqpm§ae pJu§ péritQf 
néal et chloroformique qu'utéro-ovarieii. 

Les vomissements qui débutent après les premières vingt? 
quatre heures peuvent être attribués h h péritonite pu § fô s$p* 
ticémie ; mais dans ce cas l'ensemble des autres phéqQKlèRft?) 
ballonnement, élévation de température, les distingue^ ()&*§ 
une certaine mesure. Enfin, dans les opérations modernes, la 
septicémie péritonéale étant vraiment très rare, sj on voit }ç§ 
vomissements avec le phénomène pathognomon içjijg çmç j'a| 
indiqqé, on peut en rejeter l'hypothèse. 

La certitude que les phénomènes que je YJer|S dç 4éÇf\rç §pr 
partiennent à des accidents nerveux jréflexes fpe paraît rfeypjr 
conduire à des déductions thérapeutiques importantes. 

C'est ainsi que j'ai été amené non seulement à donjiçr fies ivir 
jections de morphine pour calirçer ces accidents, mais 3 en dpn* 
ner préventivement à certaines malades c\\qz lesquelles je les 
redoutais beaucoup.Jepuisciter,parexemple,la deuxième fenjfliç 
à laquelle j'enlevai des ovaires pour accidents nerveixx.. \\ s'agis,- 
sait d'une femme à réactions nerveuses extraordinaires, et çJ'UfM* 
étonnante sensibilité à la morphine. Jp la préparai longtemps 
par des doses de morphine fort petites du re§te. ^JJe n'PHt 4Uc 
cun accident, sauf le second jour, où le matin, se trouvant 31} 
mieux, elle avait refusé la morphine. Elle fut alors nerveuse, 
agitée et les accidents cédèrent aisément à l'injection de mors 
phine. Depuis j'ai eu l'occasion de faire subir ty TOêfPP prépara^ 
tion à deux autres hystériques à grandes réactions, qui put subi 
la même opération sans accident grave. 

Toutefois une fois les réflexes survenus, le chloral m'a paru 
très utile pour calmer l'agitation. Je crois que M» Thiriar, eu 
donnant avant l'opération des lavements dis chloral, suit ttfl* 
bonne pratique. Peut-être la dose de trois gramme? ftMile u\\ 
peu forte, mais le principe me paraît très bon. 

Cependant, dans un cas où chloral et morphine ont parfaite- 
ment échoué, j'ai très bien calmé le réflexe guttural et l'agitation 
avec le bromure de potassium. 

Je crois que certaines indications opératoire! ne sont pas moins 
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importantes. Par exemple, lors de Phystérectomie, je crois qu'il 
faut modifier certains de nos procédés de constriction irrégu- 
gulière : la ligature élastique me paraît à cet égard avoir 
constitué un immense progrès en maintenant les parties enser- 
rées sous une pression énergique même lorsque le moignon 
s'est affaissé. 

J'ai donné le conseil dans l'opération de Porro de morceler le 
pédicule pour établir une constriction plus parfaite de chacun 
des segments. 

Dans les opérations de castration, je m'attache à faire des seg- 
ments de pédicule très minces, beaucoup plus qu'on n'a l'habi- 
tude de le faire après l'ovariotomie. J'ai renoncé au catgut, ex- 
cellent lien très solide, parce qu'il est moins coupant que la soie. 
Il me paraît devoir, dans certains cas, comprimer les tubes ner- 
veux dans les pédicules plutôt que les briser. 

Je dispose après Phystérectomie le pansement de façon à n'a- 
voir de changement à faire guère que comme après Povarioto- 
mie, c'est-à-dire très tardivement, et si je n'accepte pas comme 
méthode générale la rentrée du pédicule, c'est que je trouve que 
les liens dont nous disposons ne nous donnent pas sur le tissu 
de l'utérus toutes les garanties de fermeture dont nous avons 
besoin. 

Enfin, je crois qu'il est très intéressant de connaître ces faits, 
pour étudier les opérations de certains chirurgiens très heureux 
qui me paraissent, par certains soins, par certaine technique, 
avoir évité ces accidents sans les connaître. Il y a là un élément 
de progrès des plus intéressants. 

Ovarite chronique suppuréa, datant de 3 ans. — 
Néanmoins grossesse et accouchement normaux. — 
Laparotomie ; Ouérison, — par M. Doléris. — Mme 
Xavier, 4 bis, rue Davy, Paris. Réglée à 12 ans. Règles irréguliè- 
res, non douloureuses. Premiers rapports à 1 9 ans. Sept gros- 
sesses successives. L'avant-dernière datant de 3 ans a été suivie 
de phénomènes d'infection (péritonite, pleurésie... séjour au lit 
pendant 5 mois), Durant la dernière grossesse (1887), hémorrha- 
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gie pendant 25 jours ; anémie considérable, repos de 20 jours, 
après quoi des pertes rougeâtres se montrent fréquemment. 
Nausées, vomissements, syncopes et douleurs abdominales. Ac- 
couchement à terme au mois de septembre 1887. Pendant la 
grossesse on constate du côté droit une tumeur de la grosseur 
d'un œuf de poule qui paraît être de nature ovarique. Cette tu- 
meur augmente pendant les suites de couches. Quatre mois 
après l'accouchement, la tumeur $ encore notablement grossi. 

Laparotomie pratiquée le 1 1 du même mois par M. Doléris. 
Ablation de l'ovaire et de la trompe droites. Les annexes gau- 
ches reconnues saines sont laissées en place. Guérison. 

Examen anatomique. — Ovaire droit de la grosseur d'un gros 
œuf de dinde, adhérant fortement au petit bassin, à la corne uté- 
rine correspondante, à l'intestin grêle et à la paroi pelvienne. 
L'adhérence intestinale, qui a été d'une dissection particulière- 
ment délicate, est constituée par une plaque dure qui contient 
dans son épaisseur des fusées purulentes en relation avec le stro- 
ma ovarien, mais isolées par la gangue fibreuse qui les empri- 
sonne. L'ovaire est criblé d'abcès miliaires très rapprochés les 
uns des autres ; ces abcès, à en juger par leurs contours, par les 
cellules épithélioïdes que l'on retrouve dans leurs parois, sont 
manifestement développés dans des ovisacs et des corps jaunes. 

On ne trouve qu'en certains points des vestiges de la couche 
ovigène sclérosée, très peu riche en vaisseaux, chroniquement en- 
flammée. A la partie supérieure de l'organe, dans l'épaisseur des 
fausses membranes, existait un foyer hémorrhagique qui a don- 
né par la ponction environ trois cuillerées à bouche de sang. 
L'adhérence à la paroi est constituée par le paquet des vaisseaux 
utéro-ovariens scléreux, épaissis et plongés dans une gangue 
lardacée, vestiges de phlébite et de périphlébite d'ancienne date. 

Le pus des abcès intra-ovariques et celui qui était renfermé 
au centre des plaques adhésivesutéro-ophro-intestinales, renfer- 
mait des micrococcus en points simples, doubles et en colonies. 

Réflexions. — L'intérêt de cette observation est surtout dans le 
fait de la persistance, pendant trois années, de foyers purulents 
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dans Jes .annexes, pendit qu'un acçpuçheroent, non&&i de toiit 
point, évolue sans tfQuWe ainsi que les sujtes de couches, dans 
cet intervalle, malgré la présence d'un foyer d'infeçtipn évi~ 
dent, L'isolement dp ce foyer a fait te sécurité de la femme ; 
mais en toute autre çifu^ion les dernières couches eussent pu 
devenir pathologiques du fait de ces lésions préexistantes, n 
n'eût pas fallu incriminer l'accouchement actuel, et l'infection 
puerpérale eût été de celles que Jtf. Do}grip appelle inévitables, 
Il n'eût été nécessaire, pour cela, que de fô rupturç d'adhérences 
un peu plus faibles ou moins anciennes. 

Ov^r^iQtÇrpt4ti*llq^iguë.--Fornaatioug Mystiques 
4aps les oyaires et les corps jaune?. — Endartérite 
plastique généralisée.— PndopWébite - QvariotomiQ 
et 9^1piq goto mie doubles.— Gruérisoq, par M, Jiousms. — 
Mrne JJ., âgée de 28 ans. Réglée à i5 ans, tous les mois réguliè- 
rement, sans douleurs, L'écoulement sanguin est assez abon~ 
dartf, Leucorrhée, ^près le mariage, à 20 ans, la leucorrhée 
s'accentue et l'écoulement prend parfois une coloration verdâ- 
fre. Quatre grossesses successives. Une hémorrhagie six semai- 
nes avant le terme, mais accouchements et suites régulièj-es. Le 
derniçr accouchement fut gémellaire, il date de 3 ans. Aprè§ cet 
acppucjiement, la malade devint souffrante. Douleurs vives d^ns le 
ventre et dans les rejrçs, stjrtput dans le cpté gauche. La leu- 
corrhée s'accentue considérablement. Le travail et la marche 
sont plus que pénibles. La malade est traitée pendant 27 moi§ 
par des cautérisations au nitrate d'af gent et au fer rouge. 

Laparotomie par M. Doléris. Ablation des deux trompes ef 
des depx oygirçs. Quérison sans ^cpidents, 

Exame» aaatomique, par M. le D r Petit. — La tu- 
meur enlevée du côté droit se compose de l'ovaire et d§ 
la trompe profondément modifiés dans leur forme, leurs rapn 
ports et leur texture. L'ovaire est le siège de deux kystes assez 
volumineux situés à sa partie antéro-supérieure et qui, refou-« 
lant le tisssu de l'organe contre la paroi du petit bassin l'ont 
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aplati et étftlé squs fprme <|e galette. Ils contiennent environ 
200 grammes dp lipide sanguinolent- A leur surface sont appen- 
dices IIP grand nQmbre de petites poches à paro} très mince, 
laissant voir par transparence un liquide citrin et limpide. La 
parpi du Kyste antérieur QSt intérieurement fibreuse, à l'exclu- 
sion d'une zone limitée de Jp. paroi qui lui est commune avec 
l'autre ; dans cette £Qn§ on retrouve des ovisaçs et des corps 
jaunes, ce qui permet, malgré l'apparence microscopique qui 
porterait à faire siéger le kyste en dehors de Povaire ? d'affirmer 
qu'il n'a pr}§ naissance ni4an$ le ligament large, .ni dans un 
point quelconque de la trompe. Le stroma de l'ovaire a été 
examiné à différents niveaux ; il est le siège d'une infiltration 
embryonnaire diffuse parsemée de rares îlots de sclérose adulr 
te ; corps jaunes très nombreux, à différents stades d'évolu- 
tion ? l es u ns sont dilatés par des détritus cellulaires ; d'autres, 
envahis par le processus inflammatoire, sont réduits à l'état de 
débris, que l'on différencie à leur plissement et leur apparence 
hyaline. Entre ces kystes, on en voit d'autres, qui, à en juger par 
Jeur forme et la présence en certains points de leur surface in- 
terne des cejlules cubiques en voie de dégénérescence, recon- 
naissent pour origine les ovisacs. Nous n'avons pu y retrou- 
yer l'QvuJe. Les artères sont le siège d'endartérite plastique obli- 
gé rante, sans envahissement de la membrane moyenne ; il existe 
également de l'endopftlébite, mais nous avons retrouvé ces lé- 
sions vascul$ûres beaucoup plus accentuées et généralisées sur 
l'ovaire gauche. En somme, il semble s'agir, dans l'espèce, de 
formations Mystiques d'ancienne date, autour desquelles s'est 
développée une inflammation aiguë, récente, intéressant le tissu 
interstitiel et la couche interne des vaisseaux. 

La trompe, sinueuse, très épaissie, est le siège de dilatations 
monijiformes, d°M la piRS volumineuse, pouvant admettre le 
petit doigt, est voisine de la corne utérine correspondante. 
Après avoir contourné de haut en ba s et d'avant en arrière le 
plus antérieur des deux grands kystes dont nous avons parlé, 
elle vient se perdre dans le tissu de néo-membranes qui entourent 
J'ovaire, ^yanî que tes franges de son pavillon soient distinctes, 
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Sa cavité est remplie de sérosité sanguinolente. A l'examen 
histologique, on trouve les lésions caractéristiques de la salpin- 
gite catarrhale de vieille date : villosités épaissies par l'infiltra- 
tion embryonnaire, peu saillantes et comme aplaties par la pres- 
sion du liquide retenu ; au-dessous de ces villosités, couche de 
nouvelle formation comprenant du tissu conjonctif et des in- 
clusions glandulaires analogues à celle de l'endométrite, prove- 
nant probablement de la soudure des villosités entre elles ; atré- 
sie de la couche cellulo-musculaire. 

L'ovaire gauche a également été enlevé avec la trompe corres- 
pondante. — La trompe est normale. — L'ovaire est peu aug- 
menté de volume. Libre d'adhérences inflammatoires, il est 
bosselé sur toute sa surface par des kystes disposés à la suite 
les uns des autres, en chapelets. Ce sont encore des kystes d'ori- 
gine folliculaire remplis de détritus épithéliaux non liquéfiés, 
d'apparence caséeux. L'un d'entre eux, du volume d'une noix, 
siégeant au bord supérieur de l'organe, est analogue comme 
contenu aux deux grands kystes de l'autre ovaire. 

Tous ces kystes sont rejetés à la superficie de l'organe. En 
le sectionnant, on trouve un corps jaune volumineux, rempli de 
sang récemment extravasé. A l'examen histologique : infiltra- 
tion embryonnaire généralisée à tout le stroma. — Endartérite 
plastique généralisée, ayant abouti, en nombre de points, à l'o- 
blitération vasculaire ; endophlébite moins prononcée et moins 
constante. En somme, lésions analogues à celles du côté droit, 
mais moins avancées. Etant donné qu'il n'y a pas sclérose du 
stroma (ni même de périovarite à gauche), les formations kysti- 
ques doivent être mises sur le compte, non pas d'un défaut d'é- 
nergie excrétoire, ainsi que l'atteste le grand nombre de corps 
jaunes qu'on retrouve à la coupe, mais bien de poussées 
congestives répétées, dont chacune a mis en mouvement du même 
coup, un grand nombre d'ovisacs ; la plupart d'entre eux, la 
congestion cessant, n'ayant pu arriver à la rupture, sont deve- 
nus kystiques. — A quoi attribuer la poussée inflammatoire 
aiguë du tissu interstitiel ? Faut-il la mettre sur le compte d'une 
opération pratiquée sur le col, d'une antisepsie insuffisante, mal- 
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gré les précautions prises ? Et ce processus cTendartérite se 
rattacherait-il à la syphilis ? Cette femme l'avoue-t-elle ? ou en 
présente-t-elle des sti gmates non douteux ? 

• 

Kystes du placenta, par M. Porak, accoucheur de l'hôpi- 
tal Saint-Louis. — La pièce que je présente à la Société provient 
d'une femme qui est accouchée à terme, d'un enfant bien por- 
tant. Cette femme n'a présenté, dans le cours de sa grossesse, au- 
cun malaise qu'on ait pu rapporter à la lésion, qui n'a été ob- 
servée sur le placenta qu'après la délivrance. En particulier elle 
n'a eu aucune hémorrhagie utérine. Le placenta, d'un poids et de 
dimensions ordinaires,présente à sa surface fœtale,des kystes dont 
le plus gros a près de six centimètres de diamètre, et est élevé de 
deux centimètres au moins au-dessus de cette surface. On trouve 
trois autres kystes ayant deux ou trois centimètres de diamètre, 
et enfin plusieurs beaucoup plus petits, n'ayant pas plus d'un 
centimètre de diamètre. 

Un de ces kystes est ouvert, et sa paroi flasque, peut être sou- 
levée au-dessus de la masse villeuse du placenta. Les villosités 
fœtales et la partie maternelle du placenta sont normales. Les 
membranes ne présentent rien de particulier. 

Ces kystes sont transparents, mais on reconnaît facilement 
qu'ils contiennent en suspension des flocons blanchâtres assez 
nombreux, qu'on aperçoit à travers la paroi de ces kystes. La 
pièce ayant séjourné quelque temps dans une solution alcooli- 
que, le liquide que contenaient les kystes, est devenu opaque, ce 
qui fait supposer qu'il était très albumineu*. Les modifications 
qu'ils avaient présentées, m'ont fait penser que ses caractères 
chimiques devaient être modifiés, et m'ont déterminé à abandon- 
ner le projet que j'avais d'abord eu d'en faire pratiquer l'analyse 
chimique. Ce liquide contenait, d'ailleurs, de très nombreux flo- 
cons blanc-jaunâtres. 

La dissection fait reconnaître que le liquide est épanché au- 
dessous du chorion. En effet, la partie de ces kystes qui regarde 
le fœtus est constituée à deux membranes, l'amnios intact, et le 
chorion opaque, plus opaque qu'il ne l'est habituellement. La 
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base de ces kystes qui regarde la portion villeuSe dtl plâceftta est 
constituée par une masse fibrlneuse homogène, qtie Fort peut 
détacher, en la dilacérant légèrement, des vlllosités plftdéfltaif es 
qui ne sont pas profondément modifiées au-dessous d'elle. 

Cet examen me fait penser qu'il s'agît là d'hêtnoirhâgleS, qui 
se sont produites à la surface fœtale dit placeiltâ. Cette lésion 
doit avoir des rapports intimes avec les plaques fibrineuses 
blanchâtres, quelquefois constituées de lames supefposées^u^otl 
observe fréquemment sur la surface fœtale dû plâcetitâ. L'abon- 
dance, la production rapide, lente ou successive dé ces hémor- 
rhagies expliqueraient les variétés que ces diverses lésioiis peu* 
vent présenter. 



d'instrument, par M. Marius Rey. — L'ins- 
trument que j'ai l'honneur de présenter à la Société a pour but de 
faire connaître la direction exacte de l'axe du détroit supérieur 
du bassin et en général l'axe de l'excavation pelvienne à un niveau 
quelconque. Il est fondé sur cette proposition de géométrie élé- 
mentaire que, dans un triangle isocèle, la ligne qui joint le som- 
met, au milieu de la base, est à la fois perpendiculaire sur cette base 
et bissectrice de l'angle sommet. Réciproquement la bissectrice 
de l'angle est perpendiculaire à la base, et divise cette base en 
deux parties égales* Si donc, on prend un compas d'épaisseur 
dont les extrémités des branches soient à égales distances de l'ar- 
ticulation^ la ligne bissectrice de l'angle sommet sera perpendi* 
culaire au milieu de la base, c'est-à-dire, au milieu de la ligne 
qui joint les extrémités des branches du compas. 

Pour réaliser cette disposition mécaniquement,rien n'est plus 
facile, ni plus simple. Il suffit de faire glisser dans l'articulation 
du sommet une tige rectiligne qui sera maintenue à égales dis- 
tances des branches du compas par deux ailettes mobiles (une de 
chaque côté) et d'égale longueur, placées sur chaque branché à 
égale distance du sommet. Cette disposition se rencontre déjà 
dans plusieurs instruments de chirurgie, dilatateur du préptice 
spéculum anal, etc. 

L'instrument se compose donc d'un compas d'épaisseur. Une 
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tîge en T glisse à frottement sur le sommet du dompas et est 
maintenue bissectrice de l'angld sommet à l'aide de deux brâii- 
ches latérales mobiles, de longueur égale, fixées à l'aide d'une Vis 
sur les branches du conipas. Des deux parties de la tige ert T 1 , 
l'une est perpendiculaire à la ligné joignant les extrémités des 
branches du compas, l'autre lui est parallèle. Cela posé, si l'on 
suppose le dompas placé de telle sorte que ses extrémités coïnci- 
dent avec les extrénlités du diamètre sacro-pubien, par èxéiliple, 
il devient évident que la tige mobile en T indiquera à la fois les 
directions perpendiculaire et parallèle â celle du diamètre sâcfo- 
pubien. 




A. Tige d'inclinaison de l'axe.— B. Tige d'inclinaison du diamètre corres- 
pondant. — C. Cercle gradué muni d'un fil à plomb donnant l'inclinaison 
axile et diamétrale. — D. Cercle gradué mesurant le diamètre saisi. — 
I. Branche interne pouvant se substituer à la branche externe E, 
ainsi qu'il est indiqué par le pointillé. 

Si l'on ramène le plan de l'instrument à coïncider avec le plan 
antéro-postérieur du bassin, on aura la direction de l'axe ou de 
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la perpendiculaire au plan du détroit supérieur. L'instrument 
porte une double graduation. Il a surtout pour but de faire con- 
naître la direction de l'axe pubien à un niveau quelconque. Il 
m'a été inspiré par mes études sur le forceps et mes recherches 
de pelvimétrie dont j'ai entretenu la Société dans sa séance de 
mai 1 887. Avec cet instrument on peut sur une femme s'assurer 
de la direction de l'axe, arriver à préciser les limites où cet axe 
rencontre le plan périnéal. Savoir, par conséquent, d'avance si 
une application de forceps devient nécessaire, la direction de la 
traction à exercer. Le principe permet d'adapter au forceps une 
tige qui deviendra, dans les applications obliques, une véritable 
aiguille indicatrice de la traction. 

En terminant je dois mentionner le nouveau pelvicliséomètre 
proposé par le docteur V. Lauro, de Naples, en décembre der- 
nier. On retrouve dans cet instrument une tige mobile, main- 
tenue par deuxailettes latérales. Mais cette tige glisse dans un 
cylindre dont l'extrémité correspond au zéro de la graduation ; 
cette graduation est le point capital de l'instrument. Le but que 
se propose le docteur Lauro est de déterminer l'inclinaison du 
détroit supérieur. Le mien est simplement d'indiquer la di- 
rection de l'axe de ce détroit. Les considérations géométriques 
qui ont servi de base à la construction de l'instrument sont 
différentes de celles sur lesquelles je m'appuie. Mon instrument 
enfin, plus simple, ne porte ni cylindre indicateur, ni gradua- 
tion, ni fil à plomb. Sans doute, rien de plus facile que de dé- 
terminer l'inclinaison du détroit supérieur à l'aide de ma tige 
en T ; mais tel n'est pas le but que je me proposais. L'ins- 
trument donne simplement la direction de l'axe pelvien, et cet 
axe lui-même avec une grande approximation. On peut le dési- 
gner sous le nom d'axi-jpelvimètre. 
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Séance du 12 avril 1888. 
Présidence du D r Guéniot. 

Sommaire. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. — 
Correspondance manuscrite : Une lettre d'excuse de M. Doléris, 
qui ne peut assister à la séance. — Correspondance imprimée : 
Deux numéros de la Galette d'orthopédie ; deux numéros de la 
Galette de gynécologie ; M. Verrier offre à la Société i5o volu- 
mes ; M. Charpentier offre, de la part d'un anonyme, un certain 
nombre d'ouvrages. — Ordre du jour : M. Guéniot annonce la 
mort de M. Martineau, vice-président de la Société. — M. Kir- 
misson : Grossesse extra-utérine (renvoyé à une commission 
composée de MM. Richelot et Porak, rapporteur).— M. Schwartz: 
Deux observations de torsion du pédicule dans les kystes de l'o- 
vaire (renvoyé à une commission composée de MM. Richelot 
et Porak, rapporteur) . — Elections : MM. Clément, d'Avignon, 
et Poullet, de Lyon, sont élus correspondants nationaux. — M. 
Richelot lit un rapport sur un travail de M. Mangin intitulé : Sur 
une variété de kyste par ovarien. — M. Porak : Trois cas de dysto- 
cie pour corps fibreux volumineux engagés dans l'excavation 
pelvienne et y faisant obstruction. Discussion : MM. Lucas-Cham- 
pionnière, Charpentier, Guéniot, Pajot, Baii.ly. — M. Loviot : 
Forceps avec réduction manuelle pour une variété postérieure du 
sommet. Discussion : MM. Pajot, Charpentier, Guéniot, Oli- 
vier, Bailly, Rey. 

Décès de M. Martineau. — M. le Président : J'ai le vif 
regret d'annoncer à la Société qu'elle vient d'être frappée d'un 
nouveau deuil. M. Martineau, notre Vice-Président, dont la 
santé se trouvait, depuis quelques mois, profondément altérée, 
est mort subitement le i3 mars dernier, à l'âge de 52 ans. 

Vous avez tous pu apprécier les qualités de notre très regretté 
collègue ; c'était un confrère bienveillant, de commerce facile, 
très laborieux et très passionné pour la science. Parmi ses 
nombreuses publications, le Traite' clinique des affections de 
l'utérus et de ses annexes est un ouvrage de réelle valeur, qui 
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avait classé son auteur en haut rang parmi les gynécologistes 
contemporains. La perte prématurée de M. Martineau sera 
vivement ressentie par notre Société, dont il était l'un des mem- 
bres les plus actifs et les plus distingués. 

M. le D r Kirmisson lit un travail sur un cas de grossesse 
extra-utérine." (Renvoyé à une commission composée de 
MM. Richelot et Porak, rapporteur.) 

M. le D r Schwartz lit un travail sur deux Cas de torsion 
du pédicule dans les kystes de l'ovaire. (Renvoyé à 
une commission composée de MM. Richelot et Porak, rappor- 
teur.) 

Âvortement au 4 e mois de la grossesse. Expulsion 
d'une môle hy datif or me. Guérison, par M. le D r Clément, 
candidat au titre de membre correspondant. (Observation com- 
muniquée par M. Porak, rapporteur.) — Madame S. est âgée 
de 29 ans, elle paraît d'une santé délicate, et se dit enceinte 
pour la première fois» Elle fait remonter le début de sa gros- 
sesse entre 3 mois 1/2 et quatre mois* 

Du reste, la marche de la grossesse n'a pas été régulière. Dès 
les premiers jours du deuxième mois, cette personne accuse une 
perte sanguine légère, ou plutôt un suintement séro-sanguin 
qui se reproduit presque tous les jours, et dont l'abondance varie 
suivant qu'elle fatigue ou qu'elle se condamne au repos ; elle 
éprouve en même temps quelques douleurs fugaces et des 
vomissements» 

Ôans te coufaiit du 3 g mois, la perte sWentue, et tt qui n'é- 
tait qu'un mélange de sang et de sérosité, devient une véritable 
métrorrhagie qui se continue presque sans interruption^ 

Le 3o septembre au soif, la malade est prise de douleurs 
violentes, accompagnées d'une hémorrhagie qui prend des pro- 
portions tellement inquiétantes, que la garde accoucheuse qui 
se trouve auprès de la malade m'envoie chercher pendant la 
nuit pour réclamer mon concours. 

En arrivant le i ef octobre, à 4 heures du matin, je trouvé 
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Mme S. pâle, exsangue, le pouls imperceptible ; elle n'a cessé de 
vomir toute la nuit, et ne peut rien garder dans l'estomac. 

Le ventre présente un développement considérable ; la ma- 
trice n'offre pas sa forme régulièrement arrondie, elle est bosse- 
lée, inégale, dure, et je la trouve bien volumineuse pour une 
grossesse de 4 mois. 

Les douleurs se répètent tous les quarts d'heure, et, en prati- 
quant le toucher, je constate que le col est fermé, et c'est à peine j 
si je puis introduire la pulpe de l'index. 

En présence de cette situation, il n'y avait pas à hésiter : je 
pratique immédiatement le tamponnement en me servant de 
tampons de ouate trempés dans une solution phéniquée au 3o e , 
et en prenant toutes les précautions antiseptiques usitées en 
pareil cas. L'hémorrhagie est arrêtée ; je laisse Mme S., en pro- 
mettant de revenir dans la matinée. 

I er octobre. Pendant mon absence les douleurs, de plus en 
plus vives, se sont rapprochées; en un mot, le travail qui n'était 
pas commencé à ma première visite a marché assez rapidement, 
grâce à l'influence des tampons. J'ai pu constater une fois de 
plus que le tamponnement est à la fois un agent hémostatique 
précieux, et aussi un excitant des contractions utérines. 

En effet, à mon arrivée, vers 9 heures du matin, la malade 
vient d'expulser tous ses tampons, et avec eux, au milieu de 
quelques caillots sanguins, je trouve une masse énorme, blan- 
châtre, qui ne laissa pas de m'étonner beaucoup, car c'est la 
première fois que j'ai eu l'occasion de la rencontrer» 

Cette masse volumineuse, qui ne pèse pas moins de 1 i5o gram* 
mes, est constituée par un réseau inextricable de filaments trans- 
parents, auxquels sont suspendues des vésicules également trans* 
parentes, de volume variable, mais dont les plus grosses ne 
dépassent pas cependant celui d'une amande ; elles contiennent 
un liquide séreux d'une limpidité parfaite. Toute cette substance 
transparente se déchire avec une extrême facilité. 

L'enveloppe la plus extérieure de la môle est plus rouge et 
plus résistante ; au milieu de ces grappes vésiculeuses enchevê- 
trées, on trouve quelques îlots plus épais, plus rouges ; ce sont 
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les vestiges du placenta envahis par la dégénérescence hydati- 
forme ; ce qui prouve que l'altération a commencé dans les 
premiers jours de la conception. 

En persistant dans, la matrice, je parviens encore à extraire 
quelques fragments identiques qui se déchirent sous le doigt. 

Malgré des recherches minutieuses, je n'ai trouvé aucune 
trace ni de fœtus, ni d'embryon. 

Dans la journée du i er octobre, la malade a rendu, au milieu 
des caillots, quelques filaments transparents avec de petites vési- 
cules. 

Je fais pratiquer des injections phéniquées au 3o e ; le soir, 
T. 38°5. 

2 octobre. L'écoulement sero-sanguin continue, et au milieu 
on trouve encore quelques grappes hydatiformes. La matrice 
est retractée, et revient peu à peu au volume normal* 

Le soir 39 . Mouvement fluxionnaire du côté des seins. Les 
nausées et les vomissements ont cessé. 

3 octobre et jours suivants. L'amélioration s'accentue. La 
fièvre diminue, T. 38°. 

En résumé, les suites de l'avortement ont été très favorables, 
car, au bout de trois semaines, Mme S. était sur pied et ne se 
ressentait plus en rien de cette douloureuse secousse. J'ai eu 
l'occasion de revoir Mme S.; elle se porte bien et a repris com- 
plètement ses occupations. 

J'ai conservé la plus grande partie de la pièce anatomique, et 
j'ai présenté le principal fragment à la dernière séance de la 
Société de médecine de Vaucluse. 

Ce fait, curieux en lui-même, ne présente d'intérêt qu'à titre 
de rareté scientifique ; mais il ne peut donner lieu à des conclu- 
sions pratiques. 

En effet, l'hydropisie vésiculeuse du chorion est une altération 
rare ; son diagnostic présente les plus grandes obscurités, et il 
n'existe point de signes particuliers qui puissent en faire deviner 
l'existence et prévoir le dénouement. Ce sont presque toujours 
les phénomènes morbides d'une grossesse irrégulière, et les 
prodromes d'une fausse couche qui se prépare. 
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Budin insiste surtout sur le défaut de rapport entre le volume 
de la matrice et Page présumé de la grossesse. Ce fait, souvent 
difficile à apprécier, n'a point fait défaut dans notre observation. 

Du reste, le diagnostic dé la môle hydatique serait-il fait, il 
n'y a point de moyens d'arrêter là dégénérescence commencée, 
et Pavortement est fatal à un âge plus ou moins avancé de la 
grossesse. 

Et la plupart du temps il n'y a à intervenir que pour arrêter 
une hémorrhagie grave, ou pour hâter le terme d'un état dont 
la durée serait pour la femme un véritable danger. 

Du traitement des paramétrâtes par la dilatation 
et le curettage de l'utérus; redressement actif des 
rétroversions adhérentes, par M. Poullet, candidat au 
titre de membre correspondant. 

Rapport de M. Porak(i). — Le mémoire que nous a 
communiqué M. Poullet n'est pour ainsi dire que le résumé 
d'un travail lu à la Société de médecine à Lyon (séance du 6 fé- 
vrier 1888) intitulé : De V intervention intra-utérine dans les mé- 
trites, les paramétrées et les déviations adhérentes de l'utérus. 
Le même sujet a été traité par M. Roland, son élève, dans sa 
thèse inaugurale soutenue à Lyon et intitulée : Dû traitement 
des rétroversions et des rétroflexions utérines adhérentes et de 
leurs complications, 1888. 

Le travail de M. Poullet mérite une discussion sérieuse. 

L'auteur pense que la paramétrite à ses divers degrés d'acuité 
ne constitue pas une contre-indication à la dilatation du col et 
au curettage de la cavité utérine, et que, bien au contraire,* ce* 
traitement a une action très favorable sur la résolution de l'in- 
flammation péri-utérine. 

Il donne un moyen ingénieux de ramollir dans une étendue 
variable les tiges de laminaire. Pour cela il place autour du point 
qu'il veut assouplir une rondelle d'une laminaire beaucoup plus 
volumineuse, préalablement bouillie dans une solution antisep- 

(1) Commission : MM. Charpentier, Lutaud, Porak, rapporteur. 
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tique et creusée à sa partie centrale. La portion de la tige de 
laminaire sèche en contact avec la rondelle creuse de laminaire 
humide s'humecte à son tour et s'amollit. C'est un procédé qui 
peut être utilisé dans un certain nombre de cas. On y reconnaît 
l'ingéniosité dont l'auteur a fait si souvent preuve dans la con- 
struction des nombreux et intéressants instruments dont nous 
lui devons la connaissance. 

Armé de tentes aseptiques, il pense qu'on peut dilater sans 
crainte l'utérus lorsqu'il est dévié, retenu par des adhérences 
anciennes ; enfin, lorsqu'il est entouré de foyers inflammatoires 
même aigus. 

Il a pratiqué sur douze malades atteintes de paramétrites à des 
degrés divers d'acuité, dit-il, la dilatation et le curettage de l'uté- 
rus. Il nous dit que les foyers inflammatoires se sont résolus ra* 
pidement. lia d'ailleurs pratiqué 5o fois la dilatation etle curet- 
tage de l'utérus pour des raisons diverses. Il pense que l'inno- 
cuité de son traitement tient aux procédés antiseptiques rigou* 
reux qu'il emploie. 

Pour lui, il suffirait d'être certain de ses instruments, de bien 
nettoyer l'utérus et le vagin pour être à l'abri des accidents. En 
osant employer les antiseptiques, en comptant sur eux, il n'y a 
pas Heu, suivant l'idée souvent répétée de M. Poullet, de garder 
vis-à-vis de l'utérus une respectueuse réserve î 4. 

Eh bien, Messieurs, est-il donc vrai qu'on soit toujours à l'a* 
bri des accidents en suivant rigoureusement les précautions anti- 
septiques ? 

Est-il possible de faire une antisepsie absolue des voies génita- 
les? 

Tels sont les deux points que je veux aborder devant vous. 

Oui, certes, je crois fermement qu'en suivant rigoureusement 
les préceptes de la méthode antiseptique, on se met à l'abri de 
la plupart des accidents souvent graves observés à la suite des 
plus petites interventions, à plus forte raison des opérations im- 
portantes tentées sur l'utérus. Mais en suivant cette méthode, se 
met-on sûrement et toujours à l'abri de ces accidents? Je le nie 
formellement. 
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Inutile de reprendre encore une fois par les détails cette ques- 
tion si souvent controversée. Je reconnais que beaucoup des 
faits publiés peuvent être incriminés au point de vue du manque 
de précautions antiseptiques. Mais tous ne tombent pas sous 
le coup de cette objection. 

Les accidents observés à la suite des interventions gynécolo- 
giques ne sont d'ailleurs pas tous de nature inflammatoire et 
septique, il y a des accidents réflexes graves, quelquefois mor» 
tels. 

Qu'y a-t-il de plus antiseptique que la cautérisation au fer 
rouge, et cependant les observations de mort rapide ne sont pas 
très rares à la suite de ce traitement, avant que Peschare ne se soit 
détachée, avant qu'il y ait eu possibilité d'absorption septique • 

C'est par centaines de cas que j'ai pratiqué, après l'accouche- 
ment, des injections intra-utérines, et en gynécologie des cauté- 
risations intra-utérines. 

Ordinairement il n'y a pas d'accidents, et on obtient le bon ré- 
sultat cherché, mais pas toujours. 

Il n'est pas rare de constater pendant les couches,après une in- 
jection intra-utérine, des frissons d'une intensité et d'une durée 
considérables. Ces accidents sont bien réflexes, et non septiques 
par leur origine, car on voit, malgré leur apparition, la fétidité 
des lochies disparaître, et la température précédemment élevée 
redevenir normale. 

Je me souviens d'un cas de péritonisme intense, à la suite d'une 
cautérisation intra-cervicale avec de la teinture d'iode, qui cons- 
titue un traitement antiseptique. Je reste convaincu, pour ma 
part, qu'il faut être très prudent dansle traitement intra-utérin, et 
tâter, qu'on me passe l'expression, la susceptibilité utérine. 

D'ailleurs, est-il donc possible d'obtenir l'asepsie absolue des 
voies génitales ? C'est le second point que je me propose d'exa- 
miner. 

Le vagin est comme la bouche. Il est peut-être impossible de 
détruire certainement les germes qui se trouvent à sa surface. 
Mais cela est encore plus vrai pour l'utérus, qui est beaucoup 
moins accessible à nos procédés de nettoyage parfait, et dont la 
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muqueuse, la musculeuse et le tissu cellulaire voisin et sous-sé- 
reux peuvent receler des germes septiques. 

Les assertions de M. Poullet me paraissent beaucoup trop ab- 
solues, et le développement des accidents, consécutivement aux 
opérations sur l'utérus, est beaucoup plus complexe que cet au- 
teur ne veut l'admettre. Ni la pénétration des liquides dans la 
cavité péritonéale par les trompes, ni l'introduction de l'air dans 
les veines utérines, ni les phénomènes réflexes ne peuvent four- 
nir les bases d'une théorie exclusive pour expliquer les accidents 
observés, et dont fait si bon marché mon ami, M. Poullet. Tout 
récemment, dans le Bulletin médical, M. Terrillon a fait allusion 
à des observations concluantes de complications formidables, 
mortelles, survenues à la suite des plus petites opérations, le tou- 
cher vaginal, l'examen au spéculum chez des femmes atteintes 
de salpingite. Je suis, déplus, convaincu que des salpingites peu 
développées peuvent être méconnues et méconnaissables, qu'elles 
ronstituent un danger qu'on ne prévoira pas facilement. Ce sont 
autant de points, intéressants à discuter, absolument établis, et 
dont M. Poullet a fait table rase. On doit y penser avant d'inter- 
venir. 

Voyons, maintenant, comment M. Poullet explique le mode 
de traitement qu'il préconise. Je cite textuellement : 

« Comment ce mode d'intervention intra-utérine peut-il agir 
« sur les foyers de paramétrite, et en amener la résolution ? L'ex- 
« plication est difficile à donner ; on ne peut qu'émettre des hy- 
« pothèses. 

« La curette et l'écouvillon ouvrent largement les voies lym- 
« phatiques ; les antiseptiques (créosote, iodoforme), mis en con- 
« tact de ces ouvertures pénètrent-ils à travers ces lymphatiques 
« jusque dans l'épaisseur des foyers indurés? Neutralisent-ils dans 
« le lieu où il s'est confiné l'élément infectieux, et agissent-ils 
« en stimulant le mode habituel de résorption qu'opère ordinai- 
« rement la nature ? Cela pourrait s'admettre, si la pénétration 
« des antiseptiques est un jour démontrée. Ou bien encore les 
« érosions de la muqueuse utérine, produits par la curette etl'é- 
« couvillon constituent-elles une plaie superficielle qui suintera 
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« plus ou moins, sorte de révulsif intra-utérin qui viendrait agir 
« à la façon des vésicatoires que l'on est dans la coutume depla- 
« cer sur l'abdomen, révulsif ayant sur les vésicatoires cet avan- 
« tage d'être beaucoup plus près du foyer à résoudre. 

« Par cette plaie, s'élimine-t-il peut-être, comme le croit Wal- 
« ton, une partie du contenu septique du foyer lui-même ? Enfin, 
t l'émission sanguine que produit la curette contribue peut-être 
« à la guérison ? » 

Hypothèses, en effet, que la possibilité de ce transport de mé- 
dicaments de l'utérus vers le foyer inflammatoire, la possibilité 
d'évacuer le contenu, que dis-je, une partie du contenu du foyer 
septique à travers la cavité utérine, l'action de ce vésicatoire et 
de cette saignée intra-utérine. 

Est-il d'ailleurs bien vrai que ce vésicatoire intra-utérin est 
plus rapproché du foyer inflammatoire, que l'évacuation du 
foyer est plus facile parla cavité utérine ? Ce vésicatoire, cette 
voie d'élimination, constituent-ils bien un mode désirable de 
traitement au point de vue de l'antisepsie ? Il me semble qu'une 
saignée du col utérin, qu'un vésicatoire du col ou du vagin sont 
plus rapprochés du foyer inflammatoire, et, si c'est là une raison 
de leur plus grande activité, plus utiles. Je ne vois vraiment 
pas pourquoi on emploierait ces traitements dans la cavité uté- 
rine et non dans la cavité vaginale. 

On a déjà attaqué les foyers de paramétrite par le vagin et 
même par la voie abdominale. Si ces traitements sont parfois 
dangereux, au moins ils permettent d'espérer une cure radicale 
et rapide d'une affection qui avait antérieurement résisté à tous 
les traitements. Je crois que dans les paramétrites compliquant 
la salpingite, il est moins dangereux d'ouvrir l'abdomen que de 
gratter l'utérus. 

Prenons, maintenant, les observations de M. Poullet. Si les 
douze observations auxquelles il fait allusion sont bien celles 
qu'il a publiées à la suite de son travail de Lyon, nous pouvons 
les discuter. Parmi ces faits, je ne trouve en réalité que quatre 
observations de paramétrites, je ne dis pas aiguës, mais à exsu- 
dats volumineux et douloureux. Dans les autres cas, il s'agit de 
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rétroversions et de rétroflexions. Il ne m'est pas démontré, par 
la lecture de ces observations, que les déviations utérines aient été, 
dans ces cas, suivant l'expression de M. Poullet, adhérentes ; 
en tout cas,ellesne se compliquaient pas de vraies paramétrites, 
mais probablement de brides péritonéales, d'adhérences an- 
ciennes, Réduire l'utérus rétroversé ou rétrofléchi par les déchi- 
rures des adhérences ne constitue rien de nouveau. Nous n'in- 
sistons pas sur ce point. 

Ce qu'il y a de nouveau dans le travail de M. Poullet, est la 
proclamation de ce fait que la paramétrite aiguë ne constitue pas 
une contre-indication à la dilatation du col et au curettage de 
l'utérus, La suppuration seule, dit-il quelque part, constitue 
une contre-indication. C'est une réserve précieuse à enregistrer, 
car je demanderai comment on pourra s'assurer s'il y a ou non 
suppuration. Dans toute pelvi-péritonite aiguë ou subaiguë, l'ex- 
sudat péri-utérin est constitué par des mailles fibrineuses cir- 
conscrivant de la sérosité, de la sérosité purulente ou du pus. 

Qui dit paramétrite aiguë, dit possibilité de suppuration ; qui 
dit suppuration autour de l'utérus, dit insuffisance de l'antisep- 
sie superficielle. M. Poullet a probablement voulu dire pus 
collecté, reconnaissable à la fluctuation. Alors, dans ce cas, nous 
croyons qu'il faut ouvrir. L'auteur l'a lui-même pratiqué avec 
succès dans une observation qui lui est commune avec MM. 
Urdy et Chalvet. 

A l'appui de ses opinions, l'auteur n'apporte donc que quatre 
observations. Cela n'est pas assez. M. Poullet ne s'est en aucune 
façon préoccupé de la cause de ces paramétrites et celle-ci ne 
ressort en aucune façon des détails inscrits dans les observations. 
Il ne nous a pas dit s'il dilaterait et écouvillonnerait l'utérus 
dans la paramétrite qui suit l'accouchement, et peu de temps apràs 
l'accouchement. Que ferait-il dans la paramétrite à frigore avec 
intégrité de l'utérus ? Que ferait-il dans la paramétrite qui dé- 
pend d'une lésion tubaire, ovarienne, dans celle qui suit cer- 
taines fièvres éruptives,etc. ? Agirait-il ainsi dans la paramétrite 
blennorrhagique ? Je ne parle pas de la paramétrite traumati- 
que qui guérit spontanément par le repos. 
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Le traitement que conseille M. Poullet trouve peut-être une 
indication dans la paramétrée secondaire et accessoire manifes- 
tement chronique, et consécutive à l'endométrite rebelle et en- 
tretenue par elle. Qu'on guérisse l'endométrite et on guérira du 
même coup la paramétrite. La dilatation de l'utérus et l'écou- 
villonnage peuvent trouver là une indication précieuse, mais 
qui demande à être reconnue et formulée. Sublata causa, tolU* 
tur effectus. 

Je professe, pour ma part, la plus grande estime pour Pingé- 
niosité de M. Poullet. Vous savez la conviction avec laquelle 
j'ai défendu devant vous Pun des très ingénieux forceps qu'il a 
construits. M. Poullet est un chercheur et souvent un chercheur 
heureux. Quoique j'aie cru devoir, cette fois-ci, combattre les 
conclusions de la note qu'il nous a présentée, je ne me félicite 
pas moins d'avoir à recommander et à soutenir la candidature 
qu'il sollicite au titre de membre correspondant de notre Société. 

Elections. — MM. Clément et Poullet sont nommés mem- 
bres correspondants nationaux. 

Sur une variété de kyste par ovarien, par M. le D r 

Mangin. — Rapport par L. P. Richelot. — Messieurs, j'ai 
quelques mots seulement à vous dire sur un travail que M. le 
D p Mangin, élève et assistant de notre collègue Doléris, nous a 
envoyé à l'appui de sa candidature au titre de correspondant. 

Il s'agit d'une jeune femme chez laquelle furent observés d'a- 
bord des symptômes douloureux et inflammatoires du côté des 
annexes, à gauche. Après un traitement de quelque durée, ces 
symptômes se calmèrent, et, dans les examens ultérieurs, M. 
Doléris trouva dans le cul-de-sac de Douglas une tumeur lisse, 
ovoïde, mobile qui disparaissait dans certaines attitudes, et qui 
fut considérée comme comme un ovaire kystique et en prolapsus. 
Il était difficile de faire un autre diagnostic. 

Les douleurs continuant, M. Doléris jugea l'intervention op- 
portune, et fit la laparotomie pour extraire ce petit kyste ova- 
rien au début. Une courte incision sur la ligne médiane permit 
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d'attirer la tumeur au dehors, de la pédiculiser et de l'extraire. 
Il fut reconnu alors que là tumeur ne dépendait pas de l'ovaire,' 
mais qu'il s'agissait d'un kyste indépendant, annexé au liga- 
ment large. La malade guérit sans accidents. 

A propos de ce fait, M. le D r Mangin étudie les diverses va- 
riétés de kystes qui peuvent se développer dans les annexes au 
voisinage de l'ovaire, en s'appuyant sur un travail récent de Al- 
ban Doran, où ces variétés sont passées en revue. Toutes ne sont 
pas admises par les auteurs français. Il semble, néanmoins, qu'il 
yaune distinction à faire entre les kystes parovariens propre- 
ment dits, développés aux dépens du parovarium ou débris du 
corps de Wolf, et certaines autres formes, parmi lesquelles l'au- 
teur anglais range des kystes simples, nés dans le tissu cellulaire 
qui sépare les deux feuillets du ligament large. Les kystes paro- 
variens contiennent de l'épithélium cylindrique ; les kystes sim- 
ples ont une paroi mince, un liquide clair, un épithélium pavi- 
menteux. Or, tels étaient justement les caractères du kyste enlevé 
par M. Doléris ; aussi notre collègue range-t-il ce cas dans la 
classe des kystes simples du ligament large. 

Ce fait, dont je viens de vous donner une analyse sommaire, 
est intéressant à un double titre : i° à cause des conditions, non 
pas inconnues, mais assez exceptionnelles, dans lesquelles le dia- 
gnostic a été porté, la tumeur s'étant montrée, très près de son 
début, dans le cul-de-sac*de Douglas, et ayant simulé un prolap- 
sus de l'ovaire ; 2° à cause de la nature même de la tumeur, qui 
soulève une question anatomo-pathologique digne de nos réfle- 
xions. 

Je vous propose donc, Messieurs, d'adresser des remercie- 
ments à M. le D r Mangin, de déposer son travail dans nos ar- 
chives, et de vous souvenir de son nom quand vous aurez à élire 
un membre correspondant. 

Les conclusions de M. Richelot sont votées à l'unanimité. 

Trois cas de dystocie par corps fibreux volumi- 
neux engagés dans l'excavation pelvienne et y faisant 
obstruction, par M. Porak, accoucheur de l'hôpital St-Louis. 
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— Quoique la dystocie occasionnée par les corps fibreux engagés 
dans l'excavation pelvienne ait aujourd'hui fait le sujet de nom- 
breuses observations et d'importantes monographies, celles-ci 
n'en ont cependant pas encore élucidé tous les points de diagnos- 
tic et d'indications thérapeutiques. Je crois donc qu'il y a quelque 
intérêt à publier trois cas qui ont présenté chacun des particu- 
larités qui méritent d'attirer l'attention. 

La première observation se rapporte à la malade dont j'ai en- 
tretenu la Société dans la dernière séance ; les deux autres sont 
deux cas d'avortement, l'un spontané, l'autre provoqué. 

Obs. I. — Tumeur solide de V ovaire faisant obstruction dans 
V excavation pelvienne. Réduction spontanée. Accouchement d'un 
enfant mort présentant le siège. Suites de couches normales. — 
Mad. D., femme F., est une femme robuste, d'une taille au- 
dessus de la moyenne, âgée de 36 ans. Son père et sa mère vivent 
et sont bien portants. Elle a eu deux frères, l'un de dix ans, l'au- 
tre de neuf ans plus jeunes qu'elles, qui sont morts dans le cours 
de leur première année, d'affections indéterminées. 

Notre malade jouit d'une bonne santé habituelle, quoiqu'elle 
ait été atteinte d'une fluxion de poitrine vers l'âge de 19 ans ; elle 
ne se ressent en aucune façon de cet accident et ne s'enrhume 
pas facilement pendant la saison froide. 

La menstruation s'est montrée chez elle, alors qu'elle avait 18 
ans, et après des irrégularités pendant la première année, celle- 
ci s'est enfin établie dans des conditions absolument normales, 
aussi bien quant à la périodicité que quant aux conditions de 
l'éruption. Elle s'est mariée à l'âge de 23 ans, c'est-à-dire, il y a 
treize ans, et la menstruation n'a présenté aucune irrégularité si 
ce n'est il y a 6 ans. Alors elle a eu une interruption des règles de 
3 mois. C'est une femme intelligente, on peut faire quelque fonds 
sur les renseignements qu'elle donne. Elle ne croit pas avoir 
été enceinte à cette époque. Quoique, lorsque les règles se sont 
reproduites, elles aient été un peu plus douloureuses que d'habi- 
tude, elle, spécifie qu'elles n'ont pas été plus abondantes que les 
autres fois, et qu'elle n'a pas perdu de caillots. D'ailleurs, jusqu'à 
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ce jour, elle n'a éprouvé ni métrorrhagies, ni pertes blanches, 
ni douleurs dans les reins ou dans Pabdomen qui aient pu lui 
faire supposer une lésion utérine. L'auscultation du cœur et des 
poumons démontre Pintégrité de ces organes. 

Les dernières règles remontent du 20 au 24 mai 1887. La 
grossesse a évolué presque sans accidents. Elle s'est trouvée mai 
dans deux circonstances, au point de perdre connaissance pendant 
l'un de ces accidents. 

Nous l'examinons pour la première dans le milieu du mois de 
février 1888, c'est-à-dire, au début du 9 e mois. 

L'utérus présente alors les dimensions qu'il possède habituel- 
lement au terme de la grossesse. Le fond de l'utérus n'est éloigné 
que de quelques travers de doigt de l'appendice xyphoïde. On 
reconnaît que l'enfant se présente par le siège. Mais le siège est 
très élevé au-dessus du détroit supérieur. 

Le dos regarde en avant et à droite. On sent assez difficile- 
ment les petites parties, plus difficilement encore la tête. La 
quantité du liquide amniotique paraît peu abondante. On entend 
les battements de cœur très nettement à droite. L'enfant est peu 
mobile et la tête ne ballotte pas. En explorant la partie antérieu- 
re de l'utérus, la malade n'étant pas très obèse, il est facile d'y 
reconnaître la présence de plusieurs corps fibreux. L'un, assez vo- 
lumineux, mesurant à peu près 7 centimètres de diamètre, se 
trouve sur la ligne médiane près du fond de l'utérus. Un peu 
au-dessous et un peu au-dessUs de lui, on constate deux autres 
corps fibreux beaucoup plus petits^ ayant le volume d'une noi- 
sette à peu près. On reconnaît très nettement, à droite et un peu 
en avant, le ligament rond, et à quelques centimètres en arrière 
l'ovaire. A gauche,on fait glisser sous le doigt,mais avec quelques 
difficultés, le ligament rond tout à fait sur le bord de l'utérus, et 
même un peu en dehors de lui, comme s'il s'en éloignait pour se 
diriger déjà vers le canal inguinal. Impossible, par conséquent, de 
trouver l'ovaire gauche. Cette disposition permet d'admettre que 
l'utérus est très légèrement tordu de droite à gauche. Il se trouve 
d'ailleurs sur la ligne médiane, ne présentant pour ainsi dire 
pas d'inclinaison, comme on l'observe ordinairement. 
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Enfin, on sent très nettement la partie fœtale à travers la paroi 
antérieure, et surtout sur la ligne médiane, ce qui nous permet 
d'espérer que le placenta n'est pas inséré en ce point. Ces tu- 
meurs sont dures, comme le sont les corps fibreux* 

Le toucher vaginal permet de constater la présence d'une tu- 
meur volumineuse qui remplit complètement l'excavation pel- 
vienne. 

Cette tumeur, d'ailleurs, est décomposable en deux parties, 
comme en deux lobes. L'une de ces parties, plus petite, est si- 
tuée à droite et en arrière, et semble avoir les dimensions d'une 
orange. 

L'autre, beaucoup plus volumineuse, possède presque le volu- 
me de la tête fœtale. Elle remplit complètement l'excavation en 
arrière, refoulant la paroi postérieure du vagin. On l'atteint 
avec le doigt, à peine celui-ci est*il introduit dans la cavité* vagi- 
nale. 

La tumeur ne paraît distante de l'orifice vulvalre que de cinq 
Centimètres à peu près. En avant, la tumeur se trouve appliquée 
contre le pubis, au point qu'il est difficile de placer de champ 
deux doigts dans l'espace resté libre. Le col se trouve trè6 for- 
tement reporté en avant et en haut au-dessus du pubis. 

On n'atteint donc pas le fond des culs-de-sacs vaginaux, quel* 
que situation que prenne la malade pendant le toucher. On par- 
vient à effleurer le col, mais sans pouvoir le contourner, en pla- 
çant la femme dans la situation génu-pectorale. Ces tumeurs ne 
sont pas molles,comme cela est si souvent observé parles corps 
fibreux accrus pendant la grossesse. Ils sont très durs et très ré* 
sistants. 

MM. Guéniot et Charpentier ont bien voulu examiner notre 
malade. Ils ont émis le même avis au point de vue de la con- 
duite à tenir. Nous n'avons pas pu, par le toucher vaginal et le 
palper abdominal combinés, déterminer les limites supérieures 
de la tumeur. 

Nos chers maîtres me fortifièrent dans mon sentiment qui était 
détendre le travail, et de n'intervenir par la section césarienne 
qu'après avoir laissé à l'expeetation la possibilité de relèvement 
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spontané de la tumeur. Il n'y avait pas lieu de provoquer artifi- 
ciellement le travail. 

Nous résolûmes donc d'attendre que le travail se déclarât spon- 
tanément, nous apprêtant à intervenir suivant les circonstan- 
ces. 

Des douleurs commencèrent à se produire pendant la nuit du 3 
mars, elles se reproduisirent dans la nuit du 4 mars et le 5 mars. 

La malade, qui avait quitté l'hôpital, y entra de nouveau le 
5 mars. 

Lorsqu'on place la malade dans la position génu-pectorale, on 
reconnaît que le col est plus accessible. Il est mou, il a toute la 
longueur, mais il est dilatable. 

La poche des eaux se rompt spontanément, le 6 mars, à 6 heu- 
res du soir. Les douleurs n'ont pas reparu pendant la nuit du 6 
mars. Le liquide amniotique qui s'écoule est teint en vert par 
son mélange avec du méconium. 

Le 7 au matin. — Pas de douleurs. La tumeur est certainement 
un peu plus élevée que le rein. On peut atteindre le col, en in- 
troduisant deux doigts. La tumeur est aussi un peu moins 
fixée. 

Les douleurs reparaissent intenses dans le courant de la nuit 
du 7 au 8, et toute la journée du 8. Dans la soirée, la tumeur se 
relève brusquement. L'excavation devient libre, le col se dilate 
régulièrement. 

J'arrive auprès de la malade le 8, vers 9 heures 1/2 du soir. 
Le col est complètement dilaté. On atteint facilement les pieds 
de l'enfant. On l'extrait. Il était mort depuis peu de temps. 
Délivrance normale un quart d'heure après l'extraction de l'en- 
fant. 

Les particularités se rapportant à la situation occupée par les 
diverses tumeurs fibreuses, avant l'extraction de l'enfant et lors 
de la réduction de la tumeur pelvienne, ont quelque intérêt. 

La tumeur, qui était engagée dans l'excavation pelvienne après 
la réduction, se trouve située dans l'abdomen, à gauche, où elle 
occupe presque tout l'espace compris entre la crête iliaque et le 
rebord des fausses côtes. 
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Elle paraît unique. On ne retrouve plus l'aspect bilobé, cons 
taté auparavant. 

La petite tumeur signalée par le toucher vaginal, probable- 
ment située, en arrière, échappe à l'exploration. Cette tumeur, très 
dure, est ovoïde, à grand diamètre dirigé de gauche à droite et 
légèrement oblique de haut en bas, mesure à travers la paroi ab- 
dominale 1 6 centimètres. Le plus petit diamètre, perpendicu- 
laire au précédent, mesure ioà 12 centimètres. 

Cette énorme tumeur est un peu mobile, pas douloureuse, ne 
fait pas corps avec l'utérus. Celui-ci, refoulé à droite, en est éloi- 
gné de trois à quatre travers de doigt. Les trois tumeurs fibreu- 
ses plus petites, signalées sur la ligne médiane et près du fond 
de l' utérus, se sont notablement abaissées et portées vers la droite. 
On peut en conclure que la réduction de la tumeur pelvienne 
fut accompagnée d'une inclinaison de l'utérus en avant et à 
droite et d'une rotation autour de son axe vertical de gauche à 
droite. 

Les suites de couches furent à peu près normales. Notre malade 
a eu cependant de la fièvre le 3 e , 4 e , 5 e et 6 e jour, des couches avec 
une température de 38°5 et 3g°5 et un pouls oscillant entre 1 10 et 
1 2 5 pulsations, un peu de douleur au niveau de la grosse tumeur ; 
d'ailleurs,pas de frisson, pas de lochies fétides. Cette fièvre paraît 
avoir été provoquée et entretenue par une déchirure du périnée, 
qui a été recouverte d'un exsudât blanchâtre diphthéritique pen- 
dant ce temps. A partir du 6 e jour, la température et le pouls sont 
redevenus normaux. 

La malade nous a quitté le 3 1 mars, c'est-à-dire 23 jours après 
son accouchement. Au moment de sa sortie, l'utérus est tou- 
jours volumineux. Il déborde de 5 centimètres le bord supérieur de 
la symphyse pubienne, il est refoulé un peu à droite. La grosse 
tumeur paraît encore plus éloignée de l'utérus qu'elle ne l'était 
immédiatement après l'accouchement ; elle en est bien séparée 
de quatre travers de doigt; elle est un peu, mais très peu, mo- 
bile. Elle ne semble pas avoir notablement diminué. Elle est 
cependant un peu moins accessible. Elle occupe toujours l'es- 
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pace compris entre la crête iliaque et le rebord des fausses 
côtes. 

J'ai cru pouvoir mettre en tête de cette observation : tumeur 
solide de l'ovaire gauche. L'existence du pédicule important de 
cette tumeur, l'absence de la constatation de l'ovaire gauche 
pendant la grossesse, et aussi au moment de la sortie de la ma*« 
lade, la faible rétraction de la tumeur 23 jours après l'accouche- 
pient, sont les raisons pour lesquelles je crois cette opinion jus* 
tifiée. 

Obs. IL Corps fibreux multiples de l'utérus, l'un sous-sé- 
reux, Vautre interstitiel. — Avortement spontané au 5* mois 
de la grossesse. — Rétention du délivre. — Ablation du corps 
fibreux interstitiel. — Atrophie et disparition du corps fibreux 
sous-séreux. — Supérinvolution utérine. — Mme H., 35 ans, 
bonne santé habituelle, a eu il y a six ans un accouchement à 
terme. Elle a été alors accouchée par M. Tarnier. Elle était, 
paraît-il, atteinte d'œdème généralisé en ce moment. Son enfant 
est venu mort et macéré. Depuis, Madame H. est sujette aux 
crises hépatiques. 

Il y a trois ans, elle a eu un avortement à la sixième semaine 
d'une grossesse. Mais aucun détail précis ne nous permet d'affir- 
mer la nature précise de cet accident. 

Depuis, Madame H., inquiète de constater que son ventre soit 
resté un peu gros, a consulté à plusieurs reprises M. Tar- 
nier et Mad. Alliot. On ne lui a pas dit alors qu'elle fût atteinte 
de corps fibreux utérins. Elle n'avait d'ailleurs pas de métror- 
rhagies. 

Elle engraissait ; voilà surtout ce qui l'inquiétait. Aussi se dé- 
cida-t-elleà suivre, en 1884, une cure thermale à Brides-les- 
Bains, dont elle s'est d'ailleurs bien trouvée. 

Ce n'est que depuis le mois de janvier i885 qu'elle a remar- 
qué que ses règles étaient abondantes, plus abondantes qu'au- 
paravant. En juin i885, elle les vit apparaître pour la dernière 
fois. Son ventre a augmenté de volume dans des proportions 
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absolument Inusitées, quoique cependant sa santé soit restée 
bonne. 

Le 20 octobre 1 885, elle est prise de douleurs abominâtes as- 
sez vives et assez répétées pour craindre d'avorter. Elle fit ap- 
peler son médecin, M. le D f Moizard. Celui-ci, constatant l'exis- 
tence d'une volumineuse tumeur abdominale, m'engagea à 
l'examiner avec lui, ce qui fut possible le 23 octobre. Dans les 
3 jours qui s'étaient écoulés, Mad. H. avait constamment souf- 
fert du ventre. 

L'utérus remonte à quelques travers de doigt au-dessous de 
l'ombilic ; il possède les dimensions d'un utérus arrivé au 8 6 
mois, quoique le cinquième mois de la grossesse, en partant des 
dernières règles, ne soit pas encore terminé. Le palper permet de 
reconnaître deux énormes tumeurs. L'une placée au fond de 
l'utérus et à gauche, le déborde notablement. Elle a les di- 
mensions de la tête d'un foetus à terme. Elle est appliquée con- 
tre l'utérus quoiqu'on puisse cependant lui communiquer quel- 
ques mouvements. La paroi utérine est tendue, résistante. On 
sent nettement le ligament rond et l'ovaire droit. On ne peut 
au palper reconnaître le foetus, mais on perçoit nettement 
les battements de son cœur. Par le toucher vaginal, on arrive 
sur le col encore fermé ; il est abaissé, et au-dessus et en arrière 
l'excavation pelvienne est remplie par une tumeur, qui, comme 

> 

celle du fond de l'utérus, a la consistance dure des corps 
fibreux. Les douleurs persistèrent assez éloignées, mais conti- 
nuelles. Je considérai qu'en présence de la tumeur volumineuse 
qui faisait obstruction dans l'excavation pelvienne, il n'y avait 
pas lieu de s'opposer à l'achèvement del'avortement, et nous ne 
prîmes, M. Moizard et moi, que les précautions antiseptiques 
usuelles. 

Le 24 octobre.— Les douleurs ont continué, le col est plus mou, 
il est perméable. On arrive, une fois qu'on l'a franchi, sur la 
masse dure du corps fibreux qui est implanté sur la paroi posté- 
rieure dure du segment inférieur de l'utérus. On le sent dans l'in- 
térieur de la cavité utérine, et à travers le sac postérieur duvagirt 
qu'il distend ; il s'agit donc d'un corps fibreux interstitiel* 
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Le 25 octobre. — Les douleurs ont continué ; mais, pendant la 
nuit, il s'est produit une perte considérable d'un liquide trans- 
parent, ne tachant pas le linge, et des caillots assez abondants, 
noirâtres. Je me suis demandé si cette quantité de liquide trans- 
parent n'était pas du sérum sanguin, peut-être mélangé à du li- 
quide amnicnique. 

Ce n'est que le 27 au matin que le fœtus est expulsé. Il est 
aplati comme s'il était passé à la filière, il ne paraît pas avoir 
plus de 4 mois, sa taille dépassant à peine 16 centimètres. Il est 
d'ailleurs macéré, et à dû mourir il y a déjà plusieurs jours. Je 
n'ai d'ailleurs entendu les battements du cœur fœtal qu'à mon 
premier examen. La délivrance ne se fait pas. Il n'y a pas assez 
de place entre le pubis et le corps fibreux pour introduire la 
main. La délivrance artificielle est donc impossible. 

J'ai pensé, et cela a été confirmé par M. Tarnier et M. Guéniot, 
appelés en consultation, que le placenta était inséré en partie sur 
le corps fibreux. Cette disposition, dont on ne peut avoir la 
preuve certaine, expliquerait l'avortement et le non décollement 
du placenta. Si le placenta avait, en effet, été détaché, il aurait été 
probablement expulsé spontanément, puisque le fœtus avait pu 
passer dans l'espace resté libre entre le corps fibreux et le pubis. 
T 3 9 °. 

Le 28. — Un peu d'odeur. Matin T. 38°4; soir T. 3g°7. M. 
Guéniot conseille de faire des injections intra-utérines. Mais la 
partie convexe antérieure de la tumeur dépasse le pubis. La par- 
tie à travers laquelle on pourrait introduire la sonde fait avec le 
vagin un trajet très irrégulier, à travers lequel on ne peut pas 
introduire une sonde à double courant métallique ou solide. Elle 
vient forcément buter contre la tumeur. Notre premier essai 
avec une sonde solide n'est pas suivi de succès. La sonde blesse 
la tumeur. Il en résulte une hémorrhagie assez notable, et, dans 
la soirée, un frisson très violent. J'ai, depuis, essayé différentes 
sortes de sondes à double courant, sans succès. 

La sonde en fer à cheval de Budin ne m'a pas réussi dans ce 
cas plus que les autres sondes métalliques que j'ai employées. 
J'ai fait alors construire par Vergues une sonde dont je me suis 
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fort bien trouvé dans ce cas par les injections que j'ai dû prati- 
quer dans ce but tous les jours deux fois, matin et soir. 




Cette sonde est en gomme. Elle ne diffère des sondes ordi- 
naires que par les deux particularités suivantes : l'œil de sortie 
de la sonde, au lieu d'être rond comme il est habituellement, 
est allongé de façon à constituer sur presque toute la longueur 
de la sonde un canal dont les bords sont assez élevés pour en 
garantir le fond. 

Les débris du placenta, probablement aussi des restes de ca- 
duque, oblitéraient facilement l'œil d'arrivée du liquide. Cet in- 
convénient était surtout marqué pour la sonde de Budin. J'ai 
donc ménagé un orifice plus petit à travers la cloison séparant 
le canal d'arrivée du canal de sortie du liquide. Les rebords 
dont le canal d'issue du liquide est pourvu le défendaient pour 
ainsi dire, et assuraient ainsi en tout état de cause l'issue du 
liquide. 

Ces sondes en gomme donnent peut-être moins de garantie à 
l'hôpital, qu'en ville au point de vue de l'antisepsie, puisqu'on 
les détruirait en les exposante la température d'une lampe à al- 
cool, et que le séjour prolongé dans une solution antiseptique 
finit par les rendre rugueuses. 

Cependant, leur prix très peu élevé permet de ne s'en servir 
que pour le seul cas où elles sont indiquées, et alors on n'a pas à 
craindre cet inconvénient, qui ne se produit qu'après une action 
prolongée des liquides dans lesquels elles trempent. On peut les 
remplacer d'ailleurs dès que leur surface devient irrégulière. 

La forme arrondie du canal d'arrivée permet dans l'unité de 
temps l'écoulement de la plus grande quantité de liquide avec 
le minimum de frottement, c'est-à-dire, le minimum de pres- 
sion nécessaire pour obtenir facilement le retour de ce liquide. 
La figure ci -dessus représente cette sonde, qui m'a 
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rendu dans plusieurs circonstances des services importants. Je 
ne m'en sers d'ailleurs pas d'une façon exclusive. J'emploie le 
plus ordinairement la sonde de Doléris, dont parmi les sondes 
rigides je n'ai eu qu'à me louer, 

29. Matin T. 39.7; soir 38.4. P. 112. Les douleurs très vives 
persistent, mais n'aboutissent pas à l'expulsion du placenta. 
Nous faisons, matin et soir, des injections tièdes de 3 à 4 litres 
de solution de sublimé corrosif à j/2000, et ensuite de 2a 3 litres 
de solution boriquéeà saturation. Les premières injections char- 
rient une espèce de boue marron, avec de très petits fragments 
méconnaissables. Le caduque et le placenta s'effritent et s'élimi- 
nent ainsi. 

A partir de ce jour, jusqu'au i3 novembre, la température 
oscille entre 36°8 et 38°2, le pouls entre 80 et 100 pulsations. 

La fétidité étant peu marquée, l'absence d'hémorrbagie fait 
penser que le placenta n'est pas décollé en totalité. 

Les jours suivants,le col reste toujours dans le même état, l'o- 
rifice externe est dilatable. On peut y introduire facilement 
deux doigts, difficilement trois doigts. Lorsqu'on dépasse l'ori- 
fice externe, on atteint à deux ou trois centimètres la masse ar- 
rondie du corps fibreux, sur laquelle est appliquée la paroi uté- 
rine. 

Cette tumeur est évidemment volumineuse, mais il est impos- 
sible d'en apprécier le volume. Par le palper abdominal, on 
arrive sur la tumeur sous-péritonéale, et celle-ci gêne l'explora- 
tion de la face supérieure de la tumeur. 

Au bout d'une dizaine de jours de lavages réguliers, matin et 
soir, le liquide revient propre dès la première injection. Ce qui 
permet de supposer que le placenta et que la caduque sont com- 
plètement éliminés. Nous n'avons recueilli que très peu de 
fragments assez volumineux. Trempés dans une solution d'a- 
cide picrique, quelques-uns de ces fragments, en jaunissant, ont 
présenté l'aspect villeux caractéristique du placenta. Ce qu'on 
a recueilli ne dépasse pas le volume d'un œuf de pigeon. 

Le 1 3 novembre, des douleurs assez vives amènent un peu de 
dilatation du col, à travers lequel on reconnaît une partie de 
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corps fibreux, qui s'engage. On y fixe des pinces de Museux, et 
après quelques tractions, on parvient à arracher une portion de 
la tumeur, ayant le volume d'une grosse orange. Elle n'est pas 
recouverte par la muqueuse utérine, elle est très molle et sent 
mauvais, elle est dépourvue de vaisseaux. Mais elle ne consti- 
tue qu'une très petite partie de la tumeur. Celle-ci est proba- 
blement privée de vascularisation, elle n'est plus vivante, 
puisque l'ablation d'une de ses parties n'a pas été suivie d'hé- 
morrhagie. La tumeur qui reste dans le cavité utérine présente 
la dureté des corps fibreux. 

Les jours suivants, des douleurs se produisent de temps à 
autre ; la tumeur, qui était accessible, perd sa consistance dure 
et devient molle. Des phénomènes inquiétants de septicémie se 
traduisent: diarrhée très fréquente (10 à 12 selles par jour). Agi- 
tation extrême et insomnie. La respiration devient fréquente et 
anxieuse. On ne trouve rien à l'auscultation du poumon, mais 
on entend au cœur un bruit de galop avec souffle intense au pre- 
mier temps et à la pointe, frottement à la base (endo-péricardite 
septique). Le pouls s'élève jusqu'à 1 20 pulsations, la température 
n'a jamais dépassé 39 , dépassant d'ailleurs rarement 38°. Faciès 
péritonéal ; amaigrissement très notable, pâleur marquée. Un 
ami, M. le D r Moizard, qui voyait tous les jours cette malade 
avec moi, institua pendant toute la durée de la maladie un traite- 
ment en rapport avec les différents symptômes, et sur lequel je 
n'insiste pas, pour ne pas augmenter l'étendue de cette observa- 
tion déjà trop longue. 

' La partie mortifiée superficielle de la tumeur occasionnait un 
écoulement peu abondant, mais très fétide. Nous pratiquons 
régulièrement deux fois par jour les injections intra-utérines, 
comme nous l'avons indiqué plus haut. 

MM . Tarnier et Lucas -Championnière,appelés en consultation, 
jugent que la situation est très grave ; que si on n'arrive pas à 
extraire le corps fibreux," les phénomènes septiqyes s'accentue- 
ront, et que la mort doit en être une conséquence prochaine. Ce- 
pendant, ces messieurs ne pensent pas que des débridements du 
col puissent rendre l'extraction du corps fibreux beaucoup plus 
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facile; ils redoutent que cette intervention fasse inutilement cou- 
rir plus de risque à la malade. 

Je me bornai donc tous les jours à exercer des tractions à l'aide 
de pinces de Museaux, et avec le doigt, je cherchai à décoller le 
corp«6 fibreux, à Pénucléer. 

Le 19 novembre, j'arrive à en extraire un fragment important. 
Dans la nuit se produisent des douleurs expulsives assez vives. 

Le 20 novembre, je trouve le col un peu plus dilaté, j'exerce 
de nouveau des tractions continues et violentes, et je parviens 
enfin, en décollant la tumeur et en tirant sur elle, à l'extraire. 
La masse du corps fibreux est irrégulière, présentant 1 5 centi- 
mètres dans un de ses diamètres et 12 dans Pautre. Une tumeur 
aussi importante n'a pu passer à travers le col qu'après l'avoir 
déchiré en plusieurs endroits. Alors on trouve dans l'utérus le 
très large lambeau de la muqueuse qui recouvrait la tumeur qu'on 
vient d'enlever. On le tord et on le coupe le plus loin possible. 

Ceci permet de constater que le corps fibreux était bien im- 
planté en arrière et à gauche. La surface d'implantation est large 
comme la paume de la main. 

Dès que la tumeur est extraite, tous les phénomènes de septi- 
cémie disparaissent successivement. La diarrhée diminue, puis 
est guérie. . 

La respiration redevient normale, et les signes de l'endo-péri- 
cardite s'atténuent. Notre malade se plaint encore d'une toux 
sèche, fatigante ; un autre jour de fourmillements dans les mem- 
bres inférieurs, et enfin d'un enrouement qui persiste quelques 
jours. Mais tous ces malaises ne persistent que très peu de temps. 
L'écoulement vaginal ne présente plus l'extrême fétidité qu'il avait 
auparavant ; il a cependant encore un peu d'odeur, et possède une 
coloration jaunâtre. Les injections ramènent toujours des détri- 
tus brunâtres, et on sent toujours une ruasse molle dans la cavité 
utérine. Cette cavité, mesurée à l'aide de la sonde à double cou- 
rant, a une longueur de 1 1 centimètres. 

La guérison ne s'accentue d'une façon notable qu'après que, le 
24 novembre, un lambeau très important de la muqueuse 
utérine sphacélée est expulsée. Les injections utérines ne revien- 
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nent propres que dès le 27 novembre. Le col se reforme et se 
referme. On cesse les injections intra-utérines à partir du 
3o novembre. 

Pendant que se succédaient les phénomènes dont nous avons 
donné la relation plus haut, le corps fibreux sous-péritonéal 
revenait progressivement sur lui-même, et finit par ne plus pou- 
voir être délimité nettement. Ainsi, le i ep décembre, par le palper 
abdominal combiné avec le toucher vaginal, oh reconnaît que 
l'utérus est encore volumineux, qu'il est lourd ; il dépasse la 
symphyse du pubis de 4 travers de doigt, mais on ne peut dis- 
tinguer ce qui appartient à l'utérus, ce qui appartient au corps 
fibreux sous-séreux. 

Vers le i3 décembre, on cesse d'entendre les bruits anormaux 
qui avaient caractérisé l'endo-péricardite. Cependant, vers la fin 
du mois de décembre survient uhephlegmatia alba dolens. 

Le 29 janvier 1887 apparaît le retour de couches. Mais depuis 
ce temps notre malade n'a pas eu ses règles. Ce n'est qu'à partir 
du mois d'octobre 1887 que ses règles se sont reproduites, mais 
très peu abondantes, durant très peu, manquant souvent. L'ab- 
sence même de ces règles l'engagea à nous consulter. Nous la 
revîmes donc avec MM. Lucas-Championnière et Moizard vers 
le mois d'août. Nous constatâmes que l'utérus était très mobile 
et très petit, le col de Putérus avait des dimensions très inférieures 
aux dimensions normales de cet organe. L'hystérométrie ne nous 
permit pas de constater une cavité utérine dépassant 4 cent., 
peut-être 4 cent r/2. De corps fibreux, il n'en reste plus aucune 
trace. 

Ainsi, le corps fibreux sous-séreux avait complètement 
disparu, entraînant dans sa résorption le tissu même de l'uté- 
rus, qui présentait de la super-involution. 

Obs. III. — Grossesse gémellaire. Corps fibreux multiples. 
Avortement provoqué dans le cours du 3 e mois de la grossesse. 
Rétraction du placenta. — Mort par intoxication à la suite d'in- 
jections intra-utérines de sublimé corrosif au 1/2000 et au 1/4000. 
— Des grossesses multiples, une grossesse double chez une cou- 
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sine, une grossesse triple chez une autre parente ont été obser- 
vées dans la famille de notre cliente, que nous avons suivie avec 
M. le professeur Tarnier. Notre malade est âgée de 34 ans, se 
portait habituellement bien. Elle a cependant été saignée à l'âge 
de 2 1 ans pour un prolapsus de l'utérus (?). La menstruation, quoi- 
que régulière, était quelquefois douloureuse. Pas de métrorrha- 
gie. 

Cependant, dès novembre 1881, sa menstruation fut aussi irré- 
gulière. Elle n'eut, en effet,ses règles en décembre que trois semai- 
nes après la précédente époque, puis quinze jours après en jan- 
vier une nouvelle perte. Il est donc difficile de s'appuyer sur ces 
indications pour déterminer le début de la grossesse. Toujours 
est-il que depuis le mois de janvier aucun écoulement sanguin 
ne s'est plus reproduit. 

Nous la voyons le 5 du mois de février 1 885. La grossesse 
n'est pas douteuse : Inappétence, gonflement des lèvres,pigmen- 
tation des aréoles, écoulement de colostrum, augmentation du 
volume de l'utérus, qui dépasse de quatre travers de doigt la 
symphyse du pubis, et reconnaissable à sa forme et à sa consis- 
tance, ramollissement du col qui est repoussé contre le pubis. 
Toute l'excavation est remplie, déjà à cet examen, par une tu- 
meur ayant la consistance fibreuse, et située plus bas que le col 
dans l'excavation pelvienne. Par le palper abdominal, on peut 
déterminer les limites supérieures de cette tumeur, qui est située 
en arrière et à droite de l'utérus. 

Nous ne revoyons plus cette dame qu'à la fin du mois de fé- 
vrier. Alors la situation était notablement changée. Par le palper 
abdominal, on reconnaissait l'utérus, qui arrivait à l'ombilic, et 
présentait deux tumeurs fibreuses du volume d'une mandarine 
dépassant un peu la surface de l'utérus qui, lui, était reconnais- 
sablé à sa consistance. 

L'utérus était refoulé et appliqué en avant contre la paroi ab- 
dominale, et repoussé à droite par une tumeur fibreuse, qui se 
trouvait, par conséquent, placée en arrière et à gauche de lui. 
• La tumeur était un peu plus volumineuse que l'utérus, elle 
dépassait l'ombilic, et avait la consistance fibreuse. Par le tou- 
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cher vaginal, on constatait que la même tumeur fibreuse que 
nous venons de décrire, se prolongeait dans l'excavation pel- 
vienne, qu'elle remplissait complètement en arrière. On l'attei- 
gnait à quelques centimètres de la vulve. Le col, ramolli, était 
appliqué contre le pubis, où on pouvait l'atteindre facilement. 
Il y avait à peine l'épaisseur de deux à trois doigts entre 
le corps fibreux et le pubis. On transmettait au col les mouve- 
ments imprimés au. fond de la tumeur que nous supposons être 
l'utérus, de même qu'on transmettait des mouvements du fond 
du corps fibreux par l'abdomen, à sa portion qui plongeait dans 
l'excavation. 

Les mouvements de la tumeur fibreuse ne se transmettaient pas 
au col de l'utérus et inversement, les mouvements du fond de 
l'utérus ne se transmettaient pas à la tumeur qui occupait l'exca- 
vation pelvienne. 

Ainsi donc, grossesse de trois mois à peu près. Développe- 
ment extrêmement rapide d'une tumeur fibreuse sous-péritonéale 
faisant obstruction dans l'excavation pelvienne. 

M. le professeur Tarnier, appelé en consultation, fut d'avis, en 
présence du développement aussi rapide de cette tumeur fibreuse, 
qu'il y avait lieu de provoquer l'avortement. Si on ne recourait 
pas à cette intervention, il paraissait certain que l'avortement 
surviendrait spontanément, un peu plus tard et dans des condi- 
tions bien moins favorables. 

9 mars 1887. — On introduit dans le col de l'utérus une tige 
de laminaire. Les douleurs apparaissent dans la journée. La 
poche des eaux se rompt spontanément vers 5 heures du soir. 
T. 37,2 P. 82. 

10 mars. — On introduit une sonde à double courant de 20 
centimètres dans l'utérus, on fait un lavage avec un litre 1/2 de 
solution de sublimé corrosif au 1/2000, et après, un autre lavage 
avec un litre de solution boriquée au maximum de saturation 
pour s'assurer de ne pas laisser de solution de sublimé dans la 
cavité utérine. On laisse la sonde à demeure. On la maintient à 
l'aide d'un tampon vaginal et d'un bandage en T. 
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Des douleurs se reproduisent assez irrégulièrement pendant 
la journée. Matin T. 37.2 P. 84. Soir T. 37.2 P. 88. 

1 1 mars. — Nouveau lavage avec un litre 1/2 de solution de 
sublimé au 1/2000° et avec 1/2 de solution boriquée. Les dou- 
leurs continuent. Matin T. 37.2, P. 88 ; soir T. 37.3, P. 100. 

12 mars. — On trouve un fœtus engagé dans le vagin, on 
Pextrait. Il mesure 20 centimètres de longueur. Nouveau lavage 
dans les mêmes conditions qu'hier matin. T. 37.2, P. 84 ; soir 
T. 37.3, P. 88. 

1 3 mars. — Pas de délivrance. La malade a eu de la diarrhée 
la veille. A Pexamen des gencives, on constate un très léger 
liseré rougeâtre. En face de ces symptômes, alors très peu inquié- 
tants, on étend la solution de sublimé, on fait une injection 
intra-utérine d'un litre de solution de sublimé au 1/4000% et 
ensuite, comme précédemment, une injection d'eau boriquée. 

A l'insomnie des nuits précédentes, succède, dans la journée, 
un calme relatif. Matin T. 37.3, P. 84 ; soir T. 37, P. 94. 

14 mars. — Le liseré des gencives n'existe plus qu'entre les 
dents, mais on constate sur la face interne des joues, tout à fait 
au fond, près de la dent de sagesse, de chaque côté, plus à gau- 
che qu'à droite', de petites plaques brunâtres, irrégulières, 
ecchymotiques. Pas de salivation. On suspend les injections au 
sublimé corrosif. On les remplace par des injections intra-uté- 
rines de solution boriquée au maximum de saturation de plu- 
sieurs litres le matin et le soir. A la suite de ces lavages, dou- 
leurs vives dans le ventre, vomissements. La diarrhée persiste. 
On administre une potion avec 4 gr. de chlorate de potasse. 
Matin T. 37.3, P. 118; soir T. 37.4, P. 120. 

1 5 mars. — Douleurs très vives pendant toute la nuit. Expul- 
sion spontanée d'un second enfant. On trouve ce matin un pla- 
centa engagé dans le vagin. On ne peut pas l'extraire. Lavage 
matin et soir avec trois litres de solution phéniquée au i/ioo e 
et 3 litres de solution boriquée au maximum de saturation. 
Continuation de la potion de chlorate de potasse. Hdquets fré- 
quents, inappétence absolue. Les plaques ecchymotiques dé la 
face interne des joues ont une teinte noire de sphacèle. On 
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remarque une autre plaque sphacelée sur l'amygdale gauche. Pas 
de salivation. Lochies fétides. Moins de diarrhée. Matin T. 37, 
P. 100 soir ; T. 37.6, P. 120. 

16 mars. — Lochies toujours fétides. On peut extraire l'un 
des placentas et une partie du second. Trois lavages intra-uté- 
rins de 6 à 9 litres chacun, l'un ce matin, l'autre vers le milieu 
delà journée, le troisième dans la soirée. On emploie une solu- 
tion phéniquée, boriquée et d'eau oxygénée. Aggravation de l'é- 
tat général. Face vultueuse. Erythème de la face. Plaques éry- 
thémateuses disséminées sur le corps, sur les genoux, au sacrum, 
sur les articulations métacarpo-phalângiennes. Vomissements 
incessants, hoquet, abattement, diminution notable de l'émis- 
sion urinaire, toujours un peu de diarrhée. Matin T. 36.2, P. 
102; soir T. 36.4, P. 108. Continuation de la potion de chlorate 
de potasse. Bain de vapeur. 

1 7 mars. — Depuis 24 heures, anurie complète ; pas de selles, 
vomissements incessants ; hoquets. Pouls dépressif difficile 
à compter. Respiration rapide, courte (33 respirations) et entre- 
coupée. Face rouge, vultueuse. Taches érythémateuses dissé- 
minées sur l'abdomen et sur la face supérieure des cuisses. Les 
joues ne paraissent pas seulement le siège d'un erythème, elles 
sont épaisses et comme vernissées. Abattement et indifférence 
presque comateuses. On a de la peine à obtenir des réponses. 
T. 35°4. 

Bain de vapeur. Mort dans la nuit. Les accidents mercuriels, 
à la suite d'un petit nombre d'injections intra-utérines, ne sont 
pas douteux dans ce cas. On comparera cette observation si mal- 
heureuse, à notre observation où des injections, on pourrait dire 
profuses, de solution de sublimé au 1 /2000 e ont été pratiquées 
pendant près d'un mois, matin et soir. 

Je me borne à donner la relation de ces observations, sans y 
ajouter aucun commentaire. Elles sont toutes très intéressantes 
sous beaucoup de points. Ce sont des documents à ajouter à la 
littérature déjà très étendue de la dystocie par le corps fibreux 
faisant obstruction dans l'excavation pelvienne. Je pourrais en 
relater d'autres exemples du temps de mon internat et de mon 
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clinicat. Je me borne seulement à rappeler une observation de 
polype fibreux considérable implanté sur le col. Cette observa- 
tion a été publiée dans la thèse de Chahbazian, qui en a fait le 
sujet de sa dissertation inaugurale. 

M. Lucxs-CHAMPioNNièRg. — . J'ai vu un certain nombre de 
faits analogues au premier de ceux que^ vient de rapporter M. 
Porak, et toujours, quand le col était accessible, j'ai constaté que 
les fibromes remontaient, et l'accouchement s'est terminé spon- 
tanément. Pour ce qui est de la pédiculisation de la tumeur, je 
ne partage pas l'avis de M. Porak, car l'écartement de la tumeur 
et sa mobilité ne prouvent en aucune façon qu'elle fût pédiculée. 
La tumeur a suivi la loi commuhe ; en remontant, elle s'est écar- 
tée de l'utérus. Je ne suis pas davantage de son avis au sujet de 
la nature de la tumeur et ce n'est pas une raison parce qu'elle 
n'est pas revenue sur elle-même, pour qu'on en fasse un kyste de 
l'ovaire ; ce phénomène n'a rien d'extraordinaire et s'observe 
souvent avec les fibromes, 

M. Charpentier. — J'ai vu la malade de M. Porak, et je suis 
absolument convaincu que c'était un fibrome. Je ne vois pas 
pourquoi on attribuerait à cette tumeur une autre constitution 
pathologique quand déjà il y avait deux fibromes. C'était bien un 
troisième fibrome. Les raisons invoquées par M. Porak me pa* 
raissent insuffisantes pour lui permettre de modifier son opinion 
primitive. 

M. Guéniot. — Je ne partage pas l'avis de M.Porak; mais pour 
des raisons autres que celles qui viennent d'être mises en avant. 
La meilleure preuve que la tumeur n'était pas pédiculée, c'est son 
ascension ; si elle l'eût été, elle n'aurait pas suivi la paroi utérine 
remontant sous l'influence des contractions et elle aurait conti- 
nué à obstruer le passage. Je crois qu'elle était sessileet si, en 
remontant, elle a semblé s'écarter de l'utérus sur lequel elle était 
implantée, cela tient à ce que l'organe, après avoir remonté avec 
sa tumeur au-dessus du détroit supérieur^ s'est incliné du côté 
droit. 

M. PaJot. — Là conclusion à tirer de ce fait est la suivante : 
là nature fait mieux que nous ; en accouchement, il faut savoir at- 
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tendre. Dans la dernière leçon que je fis à la clinique, je parlai 
d'une femme chez laquelle il n'y avait plus de col, et où on ne 
trouvait plus qu'un petit orifice à bords cartilagineux. Le tra- 
vail se déclara ; au bout de 12 heures, l'orifice n'avait pas bougé ; 
1 2 heures plus tard, rien encore. Les élèves qui m'entouraient 
me demandèrent si je n'allais pas intervenir ; non, leur répondis- 
je, prenons patience, cet orifice peut se dilater. C'est ce qui ar- 
riva, et la femme accoucha spontanément. Les anciens accou- 
cheurs avaient grande confiance dans la nature, ils patientaient. 
Faites comme eux ; sachez attendre. 

M. Bailly. — Je prierai M. Porak de vouloir bien me dire 
comment il a procédé dans son second cas pour énucléer la tu- 
meur. 

M. Porak. — Tous les matins, en faisant l'injection antisep- 
tique j'appliquais une pince de Museux sur la tumeur et j'es- 
sayais de l'entraîner ; au début, je n'entraînai que des lambeaux 
de muqueuse ; puis un jour j'arrachai un gros morceau de la 
tumeur ; enfin, un matin je pus extraire le gros fibrome que 
voici. A partir de ce moment, tout alla bien. 

Forceps aveo réduction manuelle pour une varié- 
té postérieure du sommet, par M. Loviot. —-En octobre 
1884, nous avons publié, dans les Annales de Gynécologie^ un 
mémoire où nous préconisions la réduction manuelle dans les 
applications de forceps 1 pour les variétés postérieures du sommet 
et de la face» 

Notre procédé consiste à transformer préalablement, avec la 
main profondémement introduite, la variété postérieure en va- 
riété antérieure, et à se comporter ensuite sans désemparer, en ce 
qui concerne l'application, comme il est classique de le faire 
dans cette dernière variété. 

Il y a là une technique que nous avons exposée dans notre 
travail. 

Depuis notre publication, nous avons ou plusieurs occasions 
d'utiliser avec succès cette façon d'agir, et nous avons eu la satis- 
faction de faire des adeptes. 
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M. Champetier de Ribes emploie couramment la réduction 
manuelle dans les variétés postérieures du sommet. MM. May- 
grier, Bureau, et plus récemment M. Olivier, ont pu faire tour- 
ner ainsi et dégager des faces dans les variétés mento-postérieu- 
res ; M. Olivier, comme il le rapporte (Nouvelles Archives 
d'Obstétrique et de Gynécologie), n'eût recours à nôtre procédé, 
qui lui réussit, qu'après avoir essayé infructueusement le pro- 
cédé classique. 

Afin de rappeler l'attention des accoucheurs sur cette manœu- 
vre, de montrer les services qu'elle peut rendre, et delà vulgari- 
ser, si possible, nous relaterons un fait récent, d'une authenticité 
indiscutable, qui s'est passé sous les yeux et le contrôle de notre 
cher maître M. Budin. Nous le remercionsde nous avoir laissé 
intervenir, et de nous avoir autorisé à publier cette observation. 

Il s'agit d'une jeune femme de 22 ans. Marie P., domestique, 
primipare, bonne constitution, bassin normal, se présente 
à la Clinique où elle fut admise dans le service de M. Budin, 
le 9 janvier 1888. Ses dernières règles remontaient au i5 
avril 1887. Elle était donc à terme, quand apparurent les pre- 
mières contractions douloureuses, le 22 janvier à minuit. 

On reconnut une présentation du sommet en O I D P. La 
dilatation était complète le 23 janvier, à 3 h. 3o du soir. On avait 
rompu artificiellement les membranes à 1 h. 5o du soir, la dila- 
tation n'étant pas encore complète, dans le but d'activer le tra- 
vail qui marchait lentement. 

L'auscultation, pratiquée de temps en temps, ne révéla à aucun 
moment un état de souffrance de l'enfant. 

Le 23 janvier, à 8 h. 45 du soir, la rotation ne s'accomplissant 
pas, la tête restant défléchie et inclinée sur le pariétal posté- 
rieur, la fontanelle antérieure occupant le centre du bassin, quoi- 
que les battements du cœur fœtal fussent toujours bons, l'iner- 
tie utérine étant devenue manifeste, M. Budin, appelé, pensa qu'il 
y avait lieu d'intervenir. Il avak déjà introduit la main droite 
dans les organes génitaux de la femme, et allait placer la branche 
gauche la première, suivant les règles classiques, quand j'arrivai. 
M. Budin, très généreusement, voulut bien suspendre son in- 
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tervention, et me permettre d'exécuter devant lui la réduction 
manuelle. 

Après que nous nous fûmes assurés de nouveau que c'était 
bien toujours une OIDP, j'introduisis profondément la main 
gauche tout entière dans les organes génitaux, de manière à pla- 
cer les quatre doigts de cette main en rapport avec le pariétal 
postérieur, et le pouce avec le pariétal antérieur. Puis, autant que 
possible, au moment d'une contraction, j'imprimais à la tête ainsi 
saisie un mouvement de rotation d'arrière en avant ; je sentis 
immédiatement la tête obéir à cette impulsion, la variété posté- 
rieure était transformée en variété antérieure. 

M. Budin me pria alors de retirer la main pour constater par 
lui-même si la réduction avait eu lieu ; mais, la main retirée, la 
variété postérieure se reproduisit. 

Je fis une nouvelle réduction, et l'occiput ramené en variété 
antérieure droite, je procédai sans désemparer à l'application 
oblique du forceps, comme il est classique de le faire dans cette 
variété. 

M. Budin, pratiquant alors le toucher, put se convaincre que 
j'avais réellement transformé la variété postérieure en antérieure. 
-L'extraction eut lieu sans difficulté, pas de circulaires, et l'on 
put établir que la saisie de la tête était parfaitement correcte. 

L'enfant, vivant, du sexe féminin, ne pesait, il est vrai, que 

2870 grammes ; la tête était normalement ossifiée ; l'occipito- 

- frontal mesurait 1 1 centimètres ; l'occipito mentonnier 12,1 ; le 

bipariétal 8,8 ; le bitemporal 8,3 ; le sous-occipito-bregmati- 

que 9,2. 

La délivrance ne présenta rien de particulier (cordon court 3 1 
centimètres). La femme quitta la clinique en bonne santé avec 
son enfant le 4 février 1888. 

(Observation consignée dans les' bulletins de la clinique d'ac- 
couchement, janvier 1888.) 

Deux jours après, M. Budin ayant à faire en ville une applica- 
tion du forceps pour une variété postérieure, exécuta la réduction 
manuelle avec un plein succès. 

La réduction manuelle pure et simple,sans application de for- 

11. 
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ceps maintenue pendant un certain temps, et avec quelques pré- 
cautions que nous exposerons à part, peut, tant pour le sommet 
que pour la face, activer l'accouchement et donner les meilleurs 
résultats. 

Tous les accoucheurs savent qu'une application de forceps 
pour une variété postérieure du sommet ou de la face est chose 
délicate, difficile, et un peu aléatoire. 

En ce qui concerne le sommet, on peut défléchir la tête et l'en- 
claver, transformer la variété postérieure en variété sacrée ; 
deux applications doivent être faites, ou, si l'on se contente d'une 
seule, on dégagera la tête, le forceps sens devant derrière, la 
branche gauche à droite et la branche droite à gauche. 

Les inconvénients, déjà très sérieux pour ce qui concerne les 
variétés postérieures du sommet, deviennent extrêmement graves 
dans les variétés postérieures de la face. 

La réduction manuelle simplifie la technique, et améliore le 
pronostic tant maternel que fœtal, dans les applications de for- 
ceps pour les variétés postérieures du sommet et de la face. 

M. Pajot. — Tout est possible en obstétrique. Mais si on avait 
laprétention de croire qu'il est possible de transformer toutes les 
postérieures ou antérieures avec la main, on se ferait de singu- 
lières illusions. Il y a des cas où même avec le forceps on ne 
peut arriver à faire tourner la tête, à plus forte raison n'y pour- 
rait-on réussir avec la main. Je ne vois aucun inconvénient à ce 
qu'on tente cette manœuvre ; mais je crois qu'il ne faut pas y in- 
sister ; ce serait perdre un temps précieux quelquefois, car je 
suis convaincu que le plus souvent on échouera. Je conclus 
donc en disant : essayez, tentez prudemment, mais ne comptez 
pas trop sur le succès. 

M. Charpentier. — Je voudrais savoir à quel niveau se trou- 
vait la tête quand vous avez tenté la rotation. 

M. Loviot. — A la partie inférieure de l'excavation. 

M. Charpentier. — Dans ce cas, je crois que, si vous aviez 
attendu, la tête aurait tourné toute seule, car la rotation se fait 
bien, et ne se fait bien, que quand la tête repose sur le plancher 
du bassin. Mais il faut bien savoir que même alors, on ne réussit 
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pas toujours, à la faire tourner avec le forceps, et on se trouve 
parfois forcé de faire la rotation en arrière et de dégager en occi- 
pito-sacrée. 

M. Guéniot. — L'enfant de M. Loviot était petit, il était donc 
facilement mobilisable. Il faut bien savoir cependant que ce ne 
sont pas toujours les petits fœtus qui tournent le mieux, car Ja 
tête ayant plus de jeu se défléchit quelquefois un peu, et cela suf- 
fit pour empêcher la rotation. Dans ce cas, si on ne réussit pas 
avec le doigt, ce qui est presque constant, on réussira avec le 
forceps. 

M. Olivier. — Je dois dire que dans le cas qui m'est personnel 
et qu'a bien voulu citer M. Loviot, l'enfant était gros, il pesait 
3,400 gr. et que, sans son procédé, j'eusse été fort embarrassé 
pour appliquer le forceps, et il est bien probable qu'il m'aurait 
fallu faire une crâniotomie . 

M. Loviot. — Je remercie M. Pajot de m'accorder que l'on 
peut et que l'on doit toujours essayer la réduction manuelle. Que 
cette manœuvre entre dans la pratique, et l'on reconnaîtra bientôt 
qu'elle est efficace. Le forceps appliqué classiquement dans les 
variétés postérieures défléchit le sommet et fléchit la face, con- 
trarie l'engagement et la rotation, et tend à produire l'enclave- 
ment. En effet,comme cela peut arriver lorsque la tête fœtale est 
d'un petit volume, ainsi que vient de le faire remarquer M. Gué- 
niot, il y avait un commencement de déflexion, la fontanelle 
antérieure occupant le centre de l'excavation. Cette déflexion, 
malgré le petit volume de la tête, rendait donc plus difficile la 
rotation soit spontanée, soit artificielle. 

M. Charpentier croit que la rotation se serait accomplie spon- 
tanément, si on avait attendu davantage. Nous répondrons que 
la tête se défléchissait de plus en plus, et que l'inertie utérine 
était depuis longtemps constatée. 

M. Pajot. — Je ne puis concéder qu'on puisse mieux faire 
tourner la tête avec la main qu'avec le forceps. Pour défléchir 
la tête, il faut tirer avant de faire la rotation, ce qui est absolu- 
ment contraire à ce que j'ai toujours enseigné. 

M. Loviot. — La main vaut mieux que le forceps pour faire 
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tourner la tête. Elle déloge l'occiput, prend sa place, Pempêche 
<de la reprendre, agit de concert avec la contraction utérine, 
prépare la voie au forceps, et permet de loger convenablement la 

cuiller. 

M. Bailly. — Pourquoi ne pas employer le levier au lieu de 
la main ? Il lui est bien supérieur, il est d'un maniement facile, 
plus commode à placer, et moins douloureux pour la femme. 
Je ne veux pas décourager M. Loviot, mais je demande des faits 
nombreux. 

M. Rey. — Théoriquement, je suis de l'avis de M. Loviot, Il 
est incontestable que la main ou mieux le levier seront très uti- 
les pour ramener l'occiput en avant. Il est plus facile, en effet, et 
il faut moins de force pour faire tourner une sphère en agissant 
à l'extrémité d'un diamètre qu'en la saisissant par son équateur. 
Le forceps, il est vrai, permet de déployer une grande force. 

M. Loviot. — Je répondrai à M. Bailly que la difficulté d'in- 
troduire la main est insignifiante. La main fait office de levier, 
de levier actif et intelligent,qui servira de guide #u levier passif, 
la cuiller postérieure du forceps. Il me dit de présenter des faits 
nombreux pour entraîner la conviction. J'accepte bien volon- 
tiers son invitation. 
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Séance du 10 mai 1888. 
Présidence de M. le D r Guéniot. 

Sommaire, — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. — 
Correspondante manuscrite : Une lettre de M. Pajot, indisposé ; 
une lettre du Président de YObstetrical Society of London ; une 
lettre de l'architecte du Palais des Sociétés savantes à propos de 
la Bibliothèque. Discussion : MM. Guérin et Charpentier. — Cor» 
respondapce imprimée : Deux numéros de la Galette de Gynécolo- 
gie et des Annales d'Orthopédie. M. Verrier offre ioo exemplaires 
de sa brochure Sur le traitement des métrites chroniques. — Ordre 
du jour : M. Porak : Rapport sur les mémoires lus par MM. 
Schwartz et Kirmisson à la dernière séance (candidature aux places 
de membres titulaires de la Société.) Elections : Candidats : MM. 
Schwartz, Kirmisson, Fournel. MM. Schwartz et Kirmisson sont 
élus à l'unanimité. — M. Loviot : Des mutations de position par 
manœuvres externes pendant la grossesse. Discussion : MM. La- 
busquière, Olivier, Porak, Charpentier, Verrier, Guéniot. — 
M. Loviot : Deux nouvelles observations de version par manœu- 
vres vagino-abdominales pendant la grossesse* — Deux observations 
de version par manœuvres externes sous le chloroforme. — M . 
Auvard : Mécanisme de la sortie des épaules dans les présenta- 
tions céphaliques. — Discussion : MM. Loviot, Charpentier.— M. 
Polaillon : Hystérectomie vaginale. Guérison. 

M. Guérin demande à la Société de vouloir bien choisir un 
local plus spacieux et mieux aménagé pour tenir ses séances, 
étant donné surtout, qu'en 1 889, à propos de l'exposition, la 
Société se propose d'inviter les médecins étrangers à assister à 
ses séances. 

Sur les observations du Secrétaire général et du Trésorier que 
ce sont des raisons seules de budget qui ont imposé le choix du 
siège de la Société et l'exiguïté du local, M. A. Guérin demande 
à la Société de l'autoriser à porter le chiffre de sa cotisation an- 
nuelle à la somme de 3 00 francs qui permettront à la Société 
de s'installer confortablement. 

M. le Président. — Je pense être l'interprète de la Société en re- 
merciant chaleureusement M. A. Guérin de son offre généreuse; 
nous l'acceptons avec empressement. (Applaudissements). 
société odst.— 1888 12 
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Deux observations de torsion du pédicule dans les 
kystes de l'ovaire, par le docteur Ed. Schwartz. — La tor- 
sion du pédicule des kystes ovariques est un accident bien 
connu aujourd'hui depuis les travaux de Rokitansky, qui, le pre- 
mier, signala et décrivit cette complication ; de Vercouts, de 
Lawson Tait, de Fraenkel, de Olshausen qui a écrit sur cette 
question un bon chapitre dans l'encyclopédie de Billroth et 
Linke ; nous citerons en terminant le mémoire 4i complet et si 
érudit que notre collègue et ami le docteur Terrillon a publié 
Pan dernier dans la Revue de chirurgie [Revue de chirurgie^ 
p. 245, 1887), où il étudie la question depuis son historique jus- 
qu'au traitement* 

Les deux observations que je vais avoir l'honneur de vous lire 
ne font que confirmer les faits déjà connus, tout en présentant 
néanmoins quelque points intéressants qui méritent d'appeler 
votre attention ; le hasard a voulu que je les recueille toutes deux 
en l'espace d'une quinzaine de jours. 

Voici la première. 

Pendant mon séjour au Tréport, le docteur Lecomte, d'Eu, 
me demanda mon avis pour une femme de 52 ans, journalière, 
originaire du pays, et qui portait depuis 1 an environ, une vo- 
lumineuse tumeur de l'abdomen, développée, d'après ses dires, 
au moment de la ménopause, et ayant nécessité déjà 4 ponc- 
tions à cause des accidents du côté de la respiration. Celles-ci 
ont donné issue à du liquide caractéristique, jaunâtre les pre- 
mières fois, puis filant, puis brunâtre. La malade n'a presque 
jamais souffert de douleurs proprement dites dans le ventre. 

L'examen nous montre une femme robuste dans son état gé- 
néral. Le ventre est considérablement augmenté de volume, 
quoique la dernière ponction ne date que de quelques semai- 
nes. La palpation dénote une tumeur multilobaire fluctuante, 
et une très grande loge antérieure ; matité partout, excepté en 
haut et un peu en arrière dans les flancs» 

Le toucher vaginal démontre la mobilité et l'indépendance 
de l'utérus qui paraît peu volumineux. 

Réseau veineux sous-cutané abdominal, développé* 



\ 
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Urines normales. 

Le diagnostic s'imposait : il s'agissait d'un kyste de l'ovaire 
multiloculaire, aux adhérences très probables, à cause de l'an- 
cienneté de la tumeur. 

L'opération fut proposée, acceptée et pratiquée dans une petite 
salle de l'hôpital d'Eu, avec le concours des docteurs Lecomte 
père et fils, du docteur Rabion d'Eu, et du docteur Geffrier, qui 
voulut bien se charger du chloroforme. 

L'ovariotomie fut difficile et dura environ i h. 1/4. Il existait 
des adhérences généralisées à toute la paroi abdominale anté- 
rieure, adhérences en nappe, passablement saignantes, sans que 
toutefois il y eût d'hémorrhagie inquiétante. 

Elles furent assez facilement libérées. Les difficultés devin- 
rent plus sérieuses en haut, où le kyste était coiffé par une anse 
d'intestin grêle longue de 3o centimètres environ, qu'il fallut 
détacher avec la spatule et Pongle, en certains points avec une 
éponge ; l'épiploon était adhérent aussi, mais sa libération ne 
donna lieu à aucune difficulté. 

Le kyste put alors être extrait, et nous constatâmes que le pé- 
dicule, qui était très gros et très charnu, était tordu sur lui- 
même d'un 1/2 tour environ. 

Il fut lié en deux parties, par deux fils de soie enchaînés, puis 
réduit. Nous fîmes la toilette minutieuse du péritoine ; car un 
kyste s'était crevé dans le ventre pendant les manœuvres pré- 
cédentes. Nous aurions volontiers fait le lavage, mais nous 
manquions d'eau filtrée et bouillie. L'ovaire gauche était sain. 
La paroi abdominale fut refermée par 6 points de suture pro- 
fonde au fil d'argent et quelques points superficiels. 

Aucun accident ne survint, et la malade se leva le i8 fl jour 
sans que la température eût jamais dépassé 37.5. 

L'examen de la tumeur enlevée nous montra un kyste multi- 
loculaire à plusieurs loges, dont les plus grandes contenaient 
un liquide chocolat, témoignage d'une exsudation sanguine con- 
sidérable. 

Dans la seconde observation, il s'agit d'une femme de 5a atls$ 
la nommée B., qui entra à l'hôpital Baujon le i er août 1887, danë 
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le service du professeur Duplay que je suppléais alors. Dans les 
antécédents nous ne relevons rien de notable, si ce n'est que les 
règles s'établirent à l'âge de 1 3 ans, et parurent régulièrement 
toutes les semaines, pour cesser à l'âge de 44 ans. 

Elle a eu 5 enfants ; tous les accouchements ont été normaux, 
elle n'a pas fait de fausses couches. 

En novembre 1886, elle ressent pour fa première fois des dou- 
leurs assez vives dans le bas-ventre et les reins ; en décembre de 
la même année, elle a des pertes sanguines abondantes, qui du- 
rent 5 jours, et cessent quand elle reste au repos, pour reparaître 
dès qu'elle se lève ; le ventre est dur au palper et ballonné, mais 
sans qu'il y ait encore alors de tumeur apparente. Tout se calme 
sous l'influence du repos au lit pendant quelques jours. 

En février 1887, nouvelles douleurs, vomissements pendant 12 
heures, et nouvelles pertes de sang qui reviennent tous les 1 8 jours. 

En avril, elle remarque que son ventre grossit de plus en plus ; 
à cette époque aussi, elle ressent de violentes douleurs qui lui 
faisaient dire que l'intestin se retournait ; elle avait conscience 
d'un déplacement qui se produisait dans l'abdomen, et est très ex- 
plicite à cet égard. Cependant, celui-ci grossit de plus en plus, 
la respiration devient gênée et le malade se décide à entrer à l'hô- 
pital. Le 10 août Ton fait une ponction aspiratrice qui retire i3 
litres d'un liquide brunâtre, épais, ressemblant à de la bière 
brune. Consécutivement à cette intervention, la respiration de- 
vient plus facile, mais en même temps se déclarent tous les si- 
gnes d'une péritonite, avec vomissements, douleurs dans le ven- 
tre, ballonnement, pouls petit, sans cependant qu'elle prenne 
une tournure inquiétante. 

L'examen local nous montre que nous sommes en présence 
d'un kyste de l'ovaire multiloculaire sans adhérences probables à 
l'utérus qui est mobile, dont le pédicule est probablement tor- 
du, avec accidents de péritonite tenant soit à cette torsion, soit à 
la ponction qui a été faite. La température monte à 38°3 le soir. 

La malade accepte avec empressement l'ovariotomie que nous 
lui proposons. 

Elle est pratiquée le 19 août. L'incision de la paroi abdomi- 
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nale nous fait tomber sur une tumeur adhérente à la paroi, sur- 
tout à droite, où avait été faite la ponction, adhérente à l'intestin 
grêle, et au sommet de la vessie ; ces adhérences sont molles et 
se laissent facilement détacher ; néanmoins elles saignent beau* 
coup. L'extraction est faite sans difficulté. On constate alors que 
le pédicule du kyste est très long et très mince ; il est tordu 2 
fois 1/2 sur lui-même, on le détord, on le lie, puis il est réduit 
dans le ventre qui est refermé, après toilette du péritoine : l'o- 
vaire gauche (c'est le droit qui a été enlevé) est sain. L'examen 
de la tumeur nous a montré une paroi épaisse, des kystes mul- 
tiples, une très grande partie contenant une grande quantité de 
caillots fibrineux. La guérison est complète au bout de 1 5 jours. 

Telles sont, Messieurs, les deux observations que j'ai tenu à 
vous soumettre. 

La première m'a paru intéressante à cause du développement 
du kyste après la ménopause, de ses adhérences multiples et assez 
variées, et surtout de cette torsion du pédicule d'un 1/2 tour,qui, 
s'effectuant sur un tractus épais et charnu, n'a pu être plus con- 
sidérable, mais n'en a pas moins produit des épanchements san- 
guins abondants dans la poche, et très certainement la plupart 
des adhérences que nous avons observés. Tout ici a évolué silen- 
cieusement, et il eût certainement, n'était la nature du contenu, 
été impossible de penser à un pédicule tordu. 

Dans la seconde observation, où la tumeur s'est aussi dévelop- 
pée après la cessation des règles, la production du kyste semble 
avoir été accompagnée de troubles du côté des organes géni- 
taux profonds, consistant surtout en métrorrhagies, qui avaient 
même, à un moment donné, affecté une périodicité presque 
menstruelle ; la tumeur ne devint évidente qu'après les accidents 
survenus quelques mois avant l'opération, et correspondant à 
cette sensation spéciale qu'a si nettement accusée la malade, et 
qui nous fit penser à une torsion possible. 

Quoique dans le cas actuel elle fût très prononcée, il y avait 
relativement des adhérences moins étendues. La malade fut 
opérée en pleine poussée de péritonite, et tous les accidents ces- 
sèrent dès que la laparotomie eût été pratiquée. Il est trèsproba- 
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ble que les adhérences récentes étaient dues plutôt à la ponction 
qu'à la torsion, qui, ici encore, avait provoqué un épanchement 
sanguin abondant dans les grandes cavités kystiques. Dans les 
deux faits, la torsion s'est traduite d'une façon bénigne au point 
de vue des symptômes et de la marche. 

Grossesse extra-utérine datant de trois ans. — La- 
parotomie. — Guérison, par E. Kirmtsson. — La nommée 
Henriade Marie, âgée de 35 ans, ménagère, entra, le 8 août 
1 887, dans le service de mon excellent collègue et ami Rendu à 
l'hôpital Necker. Celui-ci me pria de voir avec lui la malade, 
pour l'opérer, au besoin. Cette femme racontait son histoire de 
la façon suivante : Elle est devenue enceinte au commencement 
d'avril 1884. Six semaines après, à la suite d'une contrariété, 
survint une grande perte de sang, avec des douleurs vives dans 
l'abdomen, et quelques vomissements. Cette perte de sang dura 
deux mois et demi, du 17 mai au 3o juillet. Vers le 8 août, la 
malade a commencé à sentir les mouvements du fœtus. Quel* 
que temps après, l'enfant cessa de remuer, Cependant, les seins 
se gonflèrent, et, en janvier i885, se montra la sécrétion lactée. 
Les règles revinrent au commencement de mai 1 885 ; à cette 
époque seulement, le lait disparut. 

Vers la fin de 1 885, le ventre avait un peu diminué de vo- 
lume, et la malade put reprendre son travail, après avoir fait un 
séjour de deux mois dans le service de M/ Bar. Pendant toute 
l'année 1886, elle put continuer à travailler; mais, au mois de 
décembre, sans cause connue, des accidents aigus se montrèrent. 
Il y eut de violentes douleurs dans le bas-ventre, des phénomè- 
nes de péritonite, et, pendant tout le mois de janvier 1887, la 
malade dut garder le repos au lit. Elle recommença à vaquer à 
ses occupations au mois de mars ; mais, depuis cette époque, 
elle est constamment obligée d'interrompre son travail par le 
retour d'accidents aigus. 

Il existe actuellement dans l'abdomen une tumeur qui occupe 
toute la région sous-ombilicale, surtout à droite, et remonte à 
deux travers de doigt au-dessus de l'ombilic. La forme de cette 
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tumeur est celle d'un ovoïde Irrégulier, avec deux bosselures 
plus saillantes, Tune à droite, l'autre à gauche. La palpation 
fait sentir une dureté uniformément rénitente dans tout le flanc 
droit, avec des parties inégalement dures, surtout au voisinage 
de la portion supérieure gauche de la tumeur. C'est à ce niveau 
que la douleur à la pression est le plus vive. Malgré sa dureté, 
la tumeur, dans toute sa portion inférieure, surtout à gauche, 
possède une sonorité tympanique ; dans certains points même, 
on perçoit un fin gargouillement. Il est donc bien évident qu'il 
existe des gaz dans son intérieur. 

Le toucher vaginal permet de constater l'absence de tout écou- 
lement et l'intégrité absolue du col, qui n'est ni ramolli, ni en- 
trouvert. L'utérus, légèrement refoulé à gauche, en avant de la 
tumeur, est resté mobile. La tumeur, dans son ensemble, peut 
subir de légers déplacements latéraux, mais qui ne se produi- 
sent pas sans provoquer de vives douleurs. 

La malade dit avoir beaucoup maigri depuis quelques mois. 
Elle souffre du ventre, môme quand elle est au repos, et, sous 
l'influence des efforts ou de la palpation, la douleur s'exagère 
notablement. Elle a, de temps en temps, des vomissements. Le 
pouls, petit, varie de i ioà 120. Depuis l'entrée de la malade, il 
y a parfois des frissons, et la température s'élève jusqu'à 39 ou 
39°5. En un mot, il n'est pas douteux que des phénomènes de 
putréfaction ne se soient développés dans le kyste fœtal, don- 
nant lieu à une septicémie. En présence de ces phénomènes, 
une intervention chirurgicale était nécessaire. M. Rendu me 
pria de m'en charger, et voulut bien m'assister. 

L'opération fut faite le 17 août 1887, les précautions antisep- 
tiques étant prises comme pour toute laparotomie. Une incision 
pratiquée sur la ligne médiane, entre l'ombilic et le pubis, nous 
conduisit rapidement dans l'intérieur du kyste, d'où s'échappè- 
rent une sanie purulente et des gaz excessivement fétides. Nous 
pûmes alors sentir le fœtus dont la tête était située vers la fosse 
iliaque gauche. En faisant effort pour le saisir, nous enlevâmes 
quelques côtes qui se détachèrent des parties molles avec Une 
extrême facilité, comme les os se séparent des parties molles 
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dans les macérations anatomiques. Nous pûmes ensuite saisir 
un bras et arriver jusqu'à la région cervicale ; nous séparâmes à 
l'aide de ciseaux la tête du tronc ; celui-ci fut ensuite extrait en 
totalité à l'aide de tractions modérées. Quant à la tête, il fut im- 
possible de la saisir dans son ensemble ; telle était sa putréfac- 
tion que les différents os qui la composent durent être enlevés 
les uns après les autres à l'aide de pinces. L'incision primitive 
étant un peu étroite, dut êtreprolongée par en haut; néanmoins, 
il fut possible d'enlever le fœtus en totalité, sans dépasser les 
limites du kyste, c'est-à-dire sans entrer dans la grande séreuse 
péritonéale. Après nous être assurés que les dernières parcelles 
osseuses avaient bien été enlevées, nous fîmes des lavages abon- 
dants dans la poche avec l'eau boriquée, jusqu'à ce que le li- 
quide ressortit absolument limpide ; puis nous introduisîmes 
dans la cavité deux gros drains disposés parallèlement l'un à 
l'autre, et nous fîmes un pansement à la gaze iodoformée. L'o- 
pération tout entière avait duré 3/4 d'heure. 

Les suites en furent excessivement simples ; la température qui, 
avant l'opération, s'était élevée, avons-nous dit, à 3g et même à 
39°5, retomba immédiatement à la normale. Matin et soir, des 
injections abondantes furent pratiquées dans la poche avec l'eau 
boriquée, au moyen des deux gros drains laissés en place. Le g me 
jour, cependant, 24 août, une complication se montra. 

La malade eut, dans la nuit, une selle diarrhéique, et le matin, 
les pièces du pansement furent trouvées tachées par les matiè- 
res fécales ; une communication enre la poche et l'intestin s'é- 
tait établie. Pendant longtemps la quantité de matières fécales 
sortant par la plaie fut assez considérable; néanmoins l'état gé- 
néral de la malade resta satisfaisant ; il y eut seulement à diver- 
ses reprises quelques élévations de température. Le 5 septem- 
bre les drains furent diminués de longueur. Le 1 7 septembre un 
petit abcès se forma à la partie inférieure de la plaie ; mais ce 
fut là un incident sans gravité, et le 1 3 octobre les drains furent 
complètement supprimés. 

A la fin d'octobre, la quantité de matières qui s'écoule par la plaie 
est très minime; la plaie a d'ailleurs beaucoup diminué d'étendue. 
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Le 5 janvier, la malade quitte l'hôpital. La plaie est réduite à 
une petite fistulette qui ne laisse plus passer qu'une quantité 
insignifiante de matières. Le 9 février, j'ai revu cette femme ; 
son état général est excellent ; elle a repris un embonpoint nota- 
ble ; ses règles sont venues deux fois depuis l'opération, le 28 
décembre et le 28 janvier. Toutefois elle conserve encore une 
très petite fistule, donnant parfois passage à une légère quantité 
de matières fécales. 

Tel est le fait que nous avons pu observer. Il est bien évident 
qu'au moment où nous avons vu la malade, nous n'avons eu le, 
choix, ni sur le moment opportun, ni sur le mode de l'interven- 
tion. Les accidents septiques avaient pris une allure menaçante ; 
la température devenait très élevée. Il fallait intervenir immédia- 
tement pour permettre à la malade de lutter contre la septicé- 
mie. La communication qui s'est établie secondairement entre 
la cavité kystique et l'intestin, vient encore démontrer l'uti- 
lité de notre intervention. Il n'est pas douteux, en effet, que si 
cette communication s'était établie, alors que le contenu de la 
cavité ne pouvait se vider à l'extérieur, le mélange des débris 
fœtaux et des matières fécales dans la cavité kystique, n'eût sin- 
gulièrement aggravé les phénomènes septicémiques. 

Pour ce qui est de la laparotomie dans la grossesse extra- 
utérine, en général, nous avons à peine besoin de rappeler ici 
combien son emploi s'est répandu pendant ces dernières années. 
Déjà, M. Maygrier, dans sa thèse d'agrégation de 1886, pouvait 
en rapporter 87 exemples, dont 17 ont trait à des laparotomies 
faites pendant la seconde moitié de la grossesse, l'enfant étant 
vivant ; 70 concernent des cas dans lesquels la laparotomie a 
été pratiquée pendant la rétention du fœtus mort. 

Ce n'est pas du reste dans ces circonstances seules qu'on est 
intervenu par la laparotomie. On a proposé de le faire dès les 
premiers mois de la grossesse extra-utérine ; maison peut objec- 
ter à cette pratique la difficulté extrême du diagnostic au début. 
La même objection ne saurait être faite à l'intervention pratiquée 
au moment même de la rupture du kyste. La soudaineté des 
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accidents, leur gravité, rapprochées des phénomènes antérieurs 
qui dénotent l'existence d'une grossesse, permettent d'établir le 
diagnostic. Et d'ailleurs, restât-il un certain doute sur la nature 
des accidents, ceux-ci sont tellement graves qu'ils commandent 
sans retard l'intervention. A cet égard, M. Maygrier cite la belle 
statistique de Lawson Tait qui, sur 21 laparotomies entreprises 
au moment de la rupture du kyste, a obtenu 20 guérisons. A 
côté de ces faits, M. Maygrier rapporte les cas malheureux de 
Bozemanet de Hunter, et il conclut en disant qu'il est néces- 
saire « que la méthode se généralise, et que d'autres chirurgiens 
lui apportent l'appui de leur expérience, pour qu'il soit possible 
de porter sur elle un jugement définitif ». 

Depuis lors les faits se sont multipliés : Hart, Johnstone, 
Duchamp et d'autres, ont cité des cas de laparotomie pratiquée 
au moment de la rupture du kyste. Dans le cas de Johnstone 
(New-York med. Record^ 26 fév. 1887), il s'agissait d^ne femmç, 
de 32 ans, qui, à deux mois de grossesse, fut prise d'une vio- 
lente douleur pelvienne, accompagnée d'un degré très marqué 
de choc ; l'intervention, proposée à ce moment, fut refusée, et 
une péritonite généralisée se déclara. Un mois après, l'opération 
fut acceptée, et la laparotomie permit d'extraire un fœtus de 3 
mois, d'une trompe rompue et très épaissie. On enleva en même 
temps une grande quantité de caillots. 

La dépression qui suivit l'opération fut assez profonde ; mais, 
après une convalescence un peu longue, la malade guérit. — 
Dans le fait de M. Duchamp [Lyon médical, 28 août 1887), il 
s'agissait d'une femme de 3 1 ans, chez laquelle les règles ne s'é- 
taient pas montrées depuis le 3o avril. Le 17 juin, à 4 heures 
du soir, elle fut prise subitement de douleurs atroces dans l'ab- 
domen, accompagnées de défaillance et de vomissements. M. 
Duchamp la vit le lendemain à 1 heure. Il apprit d'elle que la 
douleur atroce du début occupait la partie inférieure du ventre 
au-dessus du pubis. La laparotomie fut faite à 5 heures du soir, 
25 heures après le début des accidents. A l'ouverture du péri- 
toine, issue de 2 litres 1/2 environ de sang noir. L'intestin sorti 
de l'abdomen est maintenu enveloppé dans une pièce de gaze 
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antiseptique. On trouve au milieu des caillots occupant le petit 
bassin, un œuf de 2 centimètres environ, et une perforation de 
la trompe gauche, de la dimension d'une pièce de 5o centimes, 
siégeant à 2 centimètres de l'utérus. Excision de la trompe et de l'o- 
vaire après ligature. Durée de l'opération, 25 minutes ; guérison. 

Le cas de Mac Naught (Brit. tned. Journal, 21 janvier 1888) 
est relatif à une femme de 34 ans, qui, le 21 juillet, à 3 heures 
de l'après-mjdi, fut prise soudain d'une douleur violente dans 
le bas-ventre. Les antécédents permirent de poser le diagnostic 
de rupture d'une grossesse extra-utérine, et le lendemain on fit 
l'opération. A l'ouverture du péritoine, issue d'une grande quan- 
tité de sang. Sur la trompe droite, on trouva, à un demi-pouce 
de l'utérus, une rupture siégeant à la partie postérieure, et ad- 
mettant l'extrémité du petit doigt. Excision de la trompe aprè9 
double ligature. Lavage du péritoine à l'eau chaude ; suture ; 
pas de drainage. Le 26, le point de suture inférieur ayant été 
enlevé, il s'écoula de la sérosité sans odeur ; un tube à drainage 
fut placé dans le bassin ; ce tube fut enlevé le 29, et la guérison 
survint sans autre incident. 

Le fait de Hart n'est pas moins heureux ; ces quelques exem- 
ples, ajoutés à la statistique de LawsonTait, sont suffisants pour 
permettre de poser en règle la nécessité de la laparotomie dans 
les cas de rupture de grossesse extra-utérine. 

Quant à l'intervention par la laparotomie pendant la seconde 
moitié de la grossesse, l'enfant étant vivant, il faut bien avouer 
que jusqu'ici elle n'a guère donné de résultats encourageants. 

Les 17 cas de cette nature réunis par M. Maygrier donnent i5 
morts et 2 guérisons, ce qui fait pour la mère une mortalité de 
88 %. Quant aux enfants, les renseignements précis font défaut, 
mais un petit nombre seulement ont survécu. Dans le Médical 
News du 21 mai 1887, Robert Harris donne une statistique de 
25 cas du même ordre, qui lui fournit une mortalité de 23 fem- 
mes ou 92 % pour la mère; 18 enfants ont succombé. Ce sont 
là, il faut l'avouer, de bien tristes résultats ; nous ne saurions 
toutefois passer sous silence le beau succès obtenu récemment 
par Breisky. Il s'agissait d'une femme de 3oans qui, le 23 mars, 
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présenta les premiers symptômes généraux d'une grossesse. En 
avril, elle fut prise de douleurs vives dans la région abdominale 
droite, et, en mai, elle eut plusieurs poussées de péritonite. Une 
tumeur fluctuante et animée de battements s'étant montrée au- 
dessus du pubis, Breisky diagnostiqua une grossesse tubaire 
inter- ligamenteuse. Le 29 octobre (au bout du septième mois, par 
conséquent), il pratiqua la laparotomie. L'incision fut faite sur 
la ligne médiane, et la tumeur fixée par 4 points de suture à la 
paroi abdominale. Le sac fut ouvert à l'endroit le plus mince, 
et on retira un enfant long de 45 centimètres, et pesant 2 kilos 
70. L'enfant était en état d'asphyxie ; mais il fut bientôt rap- 
pelé à la vie. Breisky procéda ensuite à l'enlèvement du sac ; 
pour cela, il enleva les points de suture provisoires, il attira le 
sac en avant, et le sépara de l'utérus. L'hémostase du côté de 
l'utérus fut assurée d'avance au moyen d'une suture à trois éta- 
ges. La séparation de la paroi externe fut plus difficile, parce 
qu'il y avait plusieurs adhérences avec les intestins et l'épi ploon. 
Le sac une fois enlevé, Breisky ferma l'incision abdominale, en 
plaçant un drain dans son angle inférieur. 

L'enfant succomba au bout de trois semaines à une phlébite 
ombilicale. Mais la mère guérit sans fièvre, et se leva au bout de 
trois semaines. C'est la première fois, ajoute Breisky, qu'on ex- 
tirpe en totalité la poche d'une grossesse extra-utérine avec un 
fœtus vivant. 

Tout en applaudissant à ce beau succès, on ne peut s'empê- 
cher de faire remarquer qu'il suppose un diagnostic parfaitement 
établi. Sera-t-on toujours assez heureux pour pouvoir recon- 
naître d'une façon certaine la variété de grossesse extra-utérine? 
pourra-t-on toujours enlever lesac en totalité? Il estpermisd'en 
douter; aussi, en présence des résultats désastreux fournis par 
l'intervention dans ces conditions, croyons-nous sage de sus- 
pendre toute appréciation, jusqu'à ce que de nouveaux faits 
soient venus plaider pour ou contre cette opération. 

Reste la laparotomie appliquée à la rétention du fœtus mort. 
Les résultats fournis par cette opération sont infiniment supé- 
rieurs à ceux que donne la laparotomie pratiquée pendant la se- 
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conde moitié de la grossesse, l'enfant étant vivant. En effet, sur 
70 observations rassemblées dans la thèse de M. Maygrier, 45 
fois la mère a survécu ;la mortalité ne dépasse pas ici 35,7 P our 
1 00. Depuis lors, de nouveaux succès ont été rapportés, tels 
ceux deSchwartz(i) et de Schustler (2). A propos d'une obser- 
vation envoyée à la Société de chirurgie par M. Bruch (d'Alger), 
M. Lucas-Championnière a fait, à la fin de 1886, un rapport (3) 
dans lequel il remarque que l'intervention, dans les cas de gros- 
sesse extra-utérine, peut se faire dans deux conditions bien dif- 
férentes au point de vue opératoire. Tantôt, en effet, le sac fœtal 
est libre d'adhérences à la paroi abdominale, et l'on pénètre alors 
dans la grande séreuse péritonéale, faisant une opération ana- 
logue à Tovariotomie, à l'hystérectomie ; tantôt, au contraire, le 
sac est intimement fusionné avec la paroi abdominale ; on peut 
l'ouvrir, sans pénétrer dans la grande séreuse péritonéale ; c'est 
ce qui existait dans le cas de M. Bruch, où il y avait même déjà 
une ouverture du côté du vagin. C'est ce qui se rencontrait égale- 
ment dans le fait que je viens de rapporter. 

Dans les cas même où la grande séreuse abdominale est ou- 
verte, on peut se comporter différemment suivant les circonstan- 
ces. Les observations de M. Bouilly et de M. Bonamo(de Mes- 
sine) vont nous offrir chacune un type de la conduite qu'on peut 
adopter en pareil cas : 

A la suitedu rapport de M. Lucas-Championnière, M. Bouil- 
ly (4) a communiqué à la Société de chirurgie un fait qui lui est 
personnel. Il s'agissait d'une grossesse extra-utérine datant de 8 
mois environ ; il fit la laparotomie, pénétra dans la grande cavité 
péritonéale, et dut même réséquer une partie de l'épiploon en- 
flammé. Après avoir extrait le fœtus, qui était macéré, mais non 
putréfié, il laissa le placenta en place, sutura en partie la plaie 
abdominale, et pratiqua le drainage. L'élimination du placenta 
se fit graduellement, et la guérisonse produisit sans incidents. 

(1) Wiener med. Blatt, 1887, X, i5. 

(2) Wiener med. Wochenschrift, 1887, XXXVII, 463-465. 

(3) Bulletin de Ici Soc. de Chirurgie., i5 décembre 1886. 

(4) Ibidem, 22 décembre 1886. 
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Au contraire, M. Bonamo (de Messine) a rapporté en 1887, à 
la Société italienne de chirurgie, un cas dans lequel il a pu enle- 
ver le sac en totalité (1). La poche fœtale présentait de nom- 
breuses adhérences aux parties voisines ; son pédicule, suffisam- 
ment large et épais, fut compris entre 4 ligatures, excisé et ré* 
duit dans l'abdomen. Le sac contenait un fœtus de 8 mois envi- 
ron, mort et macéré ; l'opérée guérit. 

Ici encore, il est donc bien difficile de formuler des préceptes 
absolus ; dans les cas où l'intervention sera très tardive, et où 
Ton trouvera le sac intimement fusionné avec la paroi abdomi- 
nale, il est bien évident qu'on se contentera de l'inciser large- 
ment, évitant de pénétrer dans la grande cavité péritonéale. Ici, 
tout le succès de l'opération dépendra de l'emploi rigoureux des 
antiseptiques. Mais, en présence des progrès de la chirurgie mo- 
derne, ce serait une faute, croyons-nous, de temporiser trop 
longtemps, pour donnera ces adhérences le temps de s'établir, 
laissant la malade exposée à tous les dangers de mort par septi- 
cémie. Il vaudra mieux intervenir dès que le diagnostic aura été 
nettement établi ; on n'hésitera point à ouvrir largement la ca- 
vité péritonéale elle-même, et alors, on s'inspirera des circons- 
tances ; enlevant le sac en totalité, comme l'a fait avec succès 
M. Bonamo, si la chose est possible ; ou bien laissant en place 
le placenta comme l'a pratiqué M. Bouilly. Il va sans dire que, 
dans ce dernier cas, on devra redoubler de précautions antisep- 
tiques, pour éviter les conséquences fâcheuses résultant de la 
putréfaction du placenta* 

Rapport sur la candidature de MM. Schwartz et 
Kirmisson au nom d'une commission constituée, par 

M. Porak, rapporteur. — Dans la dernière séance, MM. Schwartz 
et Kirmisson nous ont communiqué deux mémoires intéres- 
sants dont je vous demande la publication dans nos bulletins. 

N'ayant aucune objection à faire aux mémoires qui vous ont 
été présentés, j'ai peu de chose à ajouter aux faits et aux re- 
flexions qui vous ont été signalés. 

1^ Quatrième réunion de la Société italienne de chirurgie de Gênes 
18(87. Voyez Semaine médicale, i3 avril 1887. 
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M. Schwartz vous a rapporté deux observations intéressantes 
cTovariotomie. Les deux cas étaient compliqués de torsion du pé- 
dicule. Les deux opérations ont été suivies de succès. 

M. Kirmisson relate une opération suivie aussi de guérison 
pour une grossesse extra-utérine, l'enfant, étant mort. Les faits 
récents qu'il a recueillis sur cette opération justifient le résultat 
des statistiques établies par M. Maygrier dans sa thèse d'agréga- 
tion.. C'est souvent une opération d'urgence dans la première 
moitié de la grossesse ; dans la seconde moitié de la grossesse, 
elle n'est guère profitable à l'enfant, et est très dangereuse pour la 
mère, c'est enfin une opération de choix lorsque l'enfant est mort, 

MM. Schwartz et Kirmisson sont chirurgiens des hôpitaux de 
Paris, et nous sommes heureux d'appuyer chaudement leur can- 
didature au titre de membre titulaire de notre Société. 

M. le Président met aux voix les conclusions du rapport. 
Elles sont adoptées, 

La Société décide que les deux mémoires seront insérés dans 
ses bulletins. 

On procède à l'élection pour deux places démembre titulaire 
de la Société. 

MM. Kirmisson et Schwartz sont élus à l'unanimité. 

M. Loviot. — • J'ai l'honneur de communiquera la Société : 

i° Un mémoire sur des mutations artificielles déposition pen- 
dant la grossesse, avec observation à l'appui. 

2° 4 observations de version céphalique artificielle pendant la 
grossesse, pour remédier à des présentations de l'extrémité 
pelvienne. 

Les deux premières observations ont trait à des sièges engagés 
(fesses seules) ; les deux dernières à des sièges non engagés ou 
proéminant légèrement dans l'excavation. 

ftous nous proposons également d'attirer l'attention sur l'utî* 
litédu chloroforme soit dans la version vagino-abdominale, soit 
dans la version par manœuvres externes proprement dites. 

Des mutations de position par manœuvres extex*- 
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nés pendant la grossesse. — La version par manœuvres ex- 
ternes est connue de tous les accoucheurs. 

Cette version est céphaliqueou pelvienne, suivant que c'est le 
sommet ou le siège qu'on ramène au détroit supérieur. 

La version céphalique pour les présentations de l'épaule est 
admise et pratiquée par tous. 

La version céphalique pour les présentations du siège rencon- 
tre encore quelques opposants. 

La version pelvienne n'est guère employée, ses indications 
étant rares et peu précises. 

On peut dire qu'aujourd'hui d'une façon générale la version 
par manœuvres externes est deveuue classique. La nature 
accomplissant parfois des versions dites spontanées, on a eu la 
pensée de l'imiter et on a réussi. 

Mais la nature effectue aussi des mutations spontanées, c'est- 
à-dire des changements de position : une , position droite se 
transforme en gauche, une gauche en droite. 

Ces mutations ont lieu non seulement lorsque la région fœ- 
tale, le sommet par exemple, n'est pas engagée, mais aussi après 
engagement dans l'excavation, pourvu qu'une certaine mobilité 
soit encore possible. 

Le fœtus accomplit un mouvement de rotation sur son axe et 
l'occiput passe ainsi de droite à gauche et de gauche à droite. 

Ces mutations de position sont familières à tous ceux qui exa- 
minent à plusieurs reprises les mêmes femmes dans les derniers 
temps de leur grossesse. 

Ne pouvait-on aussi imiter la nature en cela ? 

On a fait quelques tentatives — non, il est vrai, pour transfor- 
mer une gauche en droite ou une droite en gauche, mais pour 
changer une variété postérieure en une variété antérieure. 

La femme étant assise, le tronc fléchi, pendant un certain 
temps, on a réussi quelque fois, paraît-il, à déterminer une mu- 
tation de variété de position. 

Nous ne désespérons pas qu'on, ne puisse obtenir des muta- 
tions de position en faisant tourner artificiellement le fœtus sur 
son axe soit par manœuvres externes seules,soit par manœuvres 
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externes et internes combinées, maïs la chose est encore à trouver. 

La difficulté^ l'heure actuelle, n'est cependant pas insurmon- 
table ; on peut la résoudre et nous l'avons résolue à l'aide d'un 
artifice, d'où la présente communication. : 

Toutes les fois que le bassin est suffisamment asymétrique 
pour qu'il ait une moitié large et une moitié étroite, soit intrin- 
sèquement (le bassin oblique ovalaire est le type de ces sortes 
de bassins),soit même par le fait de tumeurs, il y a grand intérêt 
à ce que la tête se porte du côté large, à ce que l'occiput s'en- 
gage dans la moitié la plus spacieuse. 

Le mécanisme de l'accouchement est favorablement ou défa- 
vorablement influencé, selon qu'il en est ainsi ou qu'il en est 
autrement. 

Lorsque la tête vient dernière dans un bassin asymétrique, 
l'accoucheur s'efforce d'imprimer à cette tête un mouvement de 
. rotation tel que l'occiput tourne du côté le plus large. 

Dans ces bassins l'occiput restant tourné du côté étroit, l'ert- 
gagement et la descente de la tête peuvent présenter les plus 
insurmontables difficultés ; tourne-t-elle spontanément ou arti- 
ficiellement du côté large, l'extraction de la tête tout à l'heure 
impossible se fait avec la- plus merveilleuse facilité. 

Notre cher maître le professeur Pajot, tandis qu'il dirigeait le 
service de la Clinique d'accouchement, put extraire une tête der- 
nière qui avait résisté à des tentatives d'extraction énergiques. 
Le Professeur Pajot nous exposa alors qu'il s'agissait d'un bas- 
sin asymétrique et que l'occiput dirigé d'abord du côté étroit 
avait tourné du côté large au moment de son intervention. 

Nous avons en ce moment au n° 9 de la salle de gynécologie, 
à la Clinique d'accouchement, service de M. Budin, professeur 
suppléant, une femme secondipare au neuvième mois de sa 
grossesse dont le bassin manifestement asymétrique présente les 
caractères d'un oblique-ovalaire. 

La moitié étroite est la gauche, la moitié large la droite. 

Le foetus paraît d'un volume moyen, la tête est en rapport 
avec le détroit supérieur, elle est mobile et nullement engagée 1 
le dos est transversalement à gauche (01 GT). L'occiput est donc 

13 



158 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

dirigé du côté gauche, c'est-à-dire du côté étroit dans l'espèce. 

Après avoir fait constater l'état des choses par le moniteur de 
service, M. Jasinski, je ramène l'occiput à droite à l'aide de la 
manœuvre suivante : 

i° Je transforme la position gauche du sommet en position 
gauche du siège (version pelvienne) ; 

2° Je transforme la position gauche du siège en position droi- 
te du sommet (version céphalique). 

Ce mécanisme doit être expliqué, car si l'on dit simplement : 

Pour transformer une position gauche du sommet en une 
position droite, il faut faire une première version pelvienne et 
une seconde version céphalique, on objectera aussitôt avec une 
grande apparence de raison que, la chose faite, on n'aura rien 
fait et que la position gauche, position de départ, sera égale- 
ment la position d'arrivée. 

Or, nous avons pu voir et faire voir à de nombreux témoins et 
à plusieurs reprises qu'il n'en est point ainsi. 

Pourquoi i 

Parce que la position gauche du sommet n'est pas transformée 
en une position droite du siège, mais bien en une position gau- 
che du siège ; parce qu'elle est transformée non en une position 
de nom contraire, mais en une position de même nom. 

En effet, si la position gauche du sommet était transformée en 
Une position droite du siège, la version céphalique pratiquée en- 
suite ne pourrait que ramener le dos en position gauche, et l'on 
n'aurait rien fait. Tandis que la position gauche du sommet étant 
transformée en position gauche du siège, il en est autrement : la 
position gauche du siège sera transformée en position droite du 
sommet — ce qu'il fallait obtenir. 

Comment ? 

Etant donnée une position gauche transversale dû sommet, 
si nous déplaçons la tête de bas en haut et d'avant eh arrière, le 
siège de haut en bas et d'arrière en avant, le grand axe foetal 
accomplit autour de son centre un mouvement demi*circu- 
laire. 

Le dos n'a pas cessé u*i instant d'être à gauche et riaturelie* 
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ment la position gauche du sommet est changée en une position 
gauche du siège. 

Ceci fait, il ne reste plus qu'à transformer la gauche du siège 
en droite du sommet. Ce qu'on obtient en imprimant au fœtus 
un second mouvement demi-circulaire perpendiculaire au pre- 
mier, c'est-à-dire en abaissant la tête par flexion dans la direction 
du détroit supérieur. 

S'il s'agissait de transformer une position droite du sommet 
en position gauche, on changerait la droite du sommet en droite 
du siège et la droite du siège en gauche du sommet par une ma- 
nœuvre analogue. 

Dans un premier temps (version pelvienne) on déplacerait la 
tête de bas en haut et d'avant en arrière, le siège de haut en bas 
et d'arrière en avant. 

Dans un second temps (version céphalique), on dirigerait la 
tête fléchie vers le détroit supérieur. 

Cette nouvelle manœuvre obstétricale a été exécutée par ilous 
cinq fois (dont une devant M. Budin) soit pour faire réintégrer 
au fœtus la position droite, celui-ci ayant d'abord tendance à se 
replacer à gauche, soit pour bien établir l'efficacité de l'inter- 
vention. 

Le cas était relativement facile, la tension utéro-abdominale 
était peu considérable, l'enfant peu volumineux (2880 grammes) ; 
on pourra rencontrer dans d'autres circonstances plus de diffi- 
cultés, mais la chose est possible, ce qu'il fallait démontrer, et 
l'on pourra réussir, dût-on s'aider du chloroforme. 

Observation résumée. — Ursule D., 28 ans, couturière, se* 
condipare, entrée le 20 février 1888, salle de gynécologie lit 
n° 9, clinique d'accouchement. Cette femme ignore à quel âge 
elle a marché et ne signale rien qui puisse expliquer la viciation 
de son bassin. 

Réglée à 14 ans, elle eut, il y a trois ans, une première gros* 
feesse sans incident ; accouchement à terme ; travail long ; on â 
dû faire une application de forceps (maternité d'Orléans); enfant 
vivant. Grossesse actuelle. Dernières règles fin mai ; grossesse 
bonne. 
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Le 20 février cette femme se présente à la consultation : on 
constate une présentation du sommet en O I G T. 

Le toucher, alternativement pratiqué avec deux doigts de la 
main droite et deux doigts dé la main gauche, à droite et à gau- 
che du bassin de la femme, permet aisément de reconnaître que 
le bassin est notablement asymétrique. Le sacrum est incliné 
et très accessible à gauche, plus difficilement accessible à 
droite ; à gauche, la légère innominée est redressée, la paroi 
latérale interne rapprochée du centre de Pexcavation ; la con- 
cavité de l'aileron du sacrum est presque nulle, l'épine sciati- 
que très accessible et proéminente, la tubérosité ischiatique in- 
clinée vers la ligne médiane. 

A droite, la concavité sacro-iliaque est très éloignée et très 
accusée. La ligne innominée a une courbure à peu près nor- 
male et la paroi latérale interne de l'excavation paraît normale- 
ment excavée. 

Il s'agit d'un bassin asymétrique à type oblique ovulaire plus 
large à droite qu'à gauche. 

Les mutations artificielles de position ont lieu le 21 février et 
les jours suivants. Le 27 février, à 4 heures de l'après-midi, elle 
perd les eaux; le 28 février, à 9 heures du matin, elle commence à 
ressentir de petites douleurs. 

A 3 heures et demie, le col est effacé, la dilatation est d'environ 
3 cm. ; la tête tend à s'engager au détroit supérieur légèrement 
inclinée sur le pariétal postérieur, fléchie en O I D A. Bruits du 
cœur fœtal normaux. 

A 5 heures et demie, la tête plonge dans l'excavation et la fon- 
tanelle postérieure occupe franchement le centre du bassin. 

A 7 heures et demie, la dilatation est complète et la tête des- 
cend facilement jusqu'au-dessus des épines sciatiques où elle 
est arrêtée jusqu'à 9 heures et demie. Elle les franchit alors et 
arrive assez rapidement au détroit inférieur où elle est arrêtée 
de nouveau. Là les branches ischéo-pubiennes étant très rap- 
prochées, elle s'éloigne de la symphyse pubienne et se dirige en 
arrière sans accomplir son mouvement de rotation, laissant en- 
tre elle et la symphyse un espace dans lequel on pouvait intro- 



DBS MUTATIONS DE POSITION. 161 

duire deux doigts et arriver à l'oreille antérieure du fœtus. 

A 10 heures, les bruits du cœur sont bons; à 10 heures et quart, 
ils sont sourds et ralentis. M. Cataliotti, moniteur de service, 
écrit à M. Budin. A 10 heures et demie, on n'entend plus les bruits 
du cœur. 

A ce moment Mme Victor, sage-femme en second, arrive, fait 
mettre la femme debout et lui commande de pousser. A la se- 
conde contraction, Pocciput apparaît sous la symphyse, la 
femme est transportée sur son lit et on dégage la tête et le tronc 
sans incidents. L'enfant était mort. Poids 2880 grammes. Déli- 
vrance normale. Suites de couches bonnes. 

Dimensions du fœtus : 

Long, totale 49 cm. Du sommet à l'ombilic 27 cm. De l'om- 
bilic aux talons 22 cm. Diamètres de la tête. O. F. 11 cm., 
O. M. 12 1/2, B. P. 9 1/2, B. T. 7 3/4, S. O. B. 8 1/2. 

L'enfant a succombé vraisemblablement à un trouble rapide 
de la circulation utéro-placentaire pendant le temps d'arrêt qu'il 
a subi au niveau du détroit supérieur. 

M. Labusquière. — Je voudrais savoir s'il est facile de faire évo- 
luer le fœtus suivant son axe antéro-postérieur et à quelle épo- 
que de la grossesse il faut faire cette version ? Cette époque 
varie-t-elle selon que la femme est primipare ou multipare ? 

M. Loviot. — Il n'est pas toujours également facile de faire 
évoluer le fœtus, cela dépend des cas. Pour ce qui est de l'épo- 
que de l'intervention, il faut évidemment intervenir plus tôt 
chez les primipares ; mais chez celles-ci même je n'hésite pas à 
la pratiquer dans les derniers jours de la grossesse. 

M. Olivier. — Je ne comprends pas très bien le mécanisme sui- 
vant lequel se fait l'évolution du fœtus dans la première manœu- 
vre de M. Loviot. Il nous dit que le fœtus tourne suivant son 
axe antéro-postérieur et que le dos est resté constamment à 
gauche. Il me paraît impossible dans les conditions normales 
qu'un fœtus puisse exécuter un mouvement de totalité suivant 
un axe transversal, dans une moitié de l'utérus et il faut cependant 
qu'il en soit ainsi pour que, la version par manœuvres externes 
exécutée, une S I G succède à une O IQ. 
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M. Loviot. — M. Olivier m'objecte que je ne puis pas faire 
évoluer le fœtus tout entier, dans une seule moitié de l'utérus. 
*— Accordé. — Je veux seulement dire que le dos du fœtus reste 
orienté toujours à gauche ou à droite et regarde toujours la 
moitié gauche ou droite de l'utérus, qu'il décrit en un mot une 
demi-circonférence sur le milieu de son axe, point central. 

M. Porak. — M. Loviot a observé un cas où sa manœuvre a 
réussi, cela est insuffisant pour lui permettre de formuler une 
règle générale. M. Olivier croit révolution impossible ; cela 
n'est pas exact, car il y a des utérus flasques qui permettent des 
mouvements étendus. J'ai vu Chantreuil à la clinique d'accou- 
chements faire des mutations de variétés de position. Il érigeait 
même ces mutations artificielles en principe et disait : c je trans- 
forme toutes les postérieures en antérieures. » Il ne réussissait 
pas toujours cependant. On conçoit que l'évolution telle que 
la décrit M. Loviot puisse se faire par une sorte de mouvement 
de spire. 

M. Lqviot. — JereconnaisavecM. Poraketje l'ai signalé, qu'on 
a fait quelques tentatives (Chantreuil, Poullet) pour transformer 
une variété de position en une autre variété (variété postérieure 
en variété antérieure). Mais je parle, moi, des mutations de posi- 
tion et non des mutations de variétés de position. 

Il s'agit de la transformation d'une position gauche en une 
position droite ou réciproquement, et non de la transformation 
d'une gauche ou d'une droite postérieure en une gauche ou une 
droite transversale ou antérieure. 

M. Charpentier. — Je suis delà vieille école et je troUvequ'on 
abuse singulièrement de la version par manœuvres externes. On 
n'entend plus parler que de mobilisation de fœtus. 

Je ne suis pas pour la voltige obstétricale. Je suis partisan de 
la version par manœuvres externes dans certains cas particuliers, 
et à la condition qu'elle n'offrira pas de difficultés ; mais je ne 
crois pas qu'il soit indifférent de tourmenter un utérus par des 
manœuvres, Inutiles le plus souvent. Je crois de mon devoir de 
réagir contre cette tendance. 

M. Loviot.— Je ne suis pas pour la « voltige obstétricale », dit 
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M. Charpentier. — Moi je suis pour cette voltige, car elle now 
est enseignée par la nature elle-même, et nous rend tous les 
jours les plus Incontestables services. 

En préconisant la réduction manuelle dans les applications de 
forceps pour les variétés postérieures du sommet et de la face ; 
en montrant qu'on peut rétropulser les fesses engagées dans 
l'excavation; en faisant valoir l'importance du chloroforme, pour 
l'exécution des versions difficiles ; je veux surtout établir que 
l'accoucheur est plus puissant qu'il ne le croit, et que c'est à 
tort qu'on a considéré jusqu'à présent comme fixes et définitives 
des situations fœtales qui sont parfaitement modifiables. 

M. Charpentier revient sur cet argument qu'il ne faut faire la 
version que quand elle est facile. J'estime, au contraire, qu'on peut 
et qu'on doit faire les versions difficiles. 

M. Verrier. —Je partage l'avis de M. Charpentier. La version 
par manœuvres externes n'est pas nouvelle. D'Outrepont, 
Mattéi la pratiquaient. Elle a disparu pendant de longues an- 
nées. Paul Dubois n'en était pas partisan. Depuis quelques 
années on l'a remise en honneur ; mais je considère qu'on ne 
doit l'employer que tout à fait exceptionnellement. 

M. Loviot. — Paul Dubois, dites-vous, n'était pas partisan de 
la version par manœuvres externes. Baudelocquç non plus. Pour 
une raison bien simple : Ils ne connaissaient pas le palper, ou 
n'avaient à son sujet que des notions très incomplètes, 

Quant à Mattéi, le père de la vraie version par manœuvres 
externes, c'est-à-dire de la version céphalique dans les présen- 
tations du siège, on m'a conté qu'il fut accueilli très froide- 
ment par Paul Dubois. Mattéi avait un grand tort : il n'était pas 
officiel. 

M. Guéniot. —J'ai observé un cas de bassin vicié avec présen- 
tation du siège ; je voulus faire la version par manœuvres exter- 
nes et je réussis, mais la difficulté fut de maintenir la tête en 
bas. Dans ce cas, en faisant mes manipulations, je remarquai 
qu'on ne transforme pas directement à volonté une S I D P 
% en une O I G A. Il existait ici une SI G A., je devais donc 
avoir une O I D P ; or j'eus une O I D A. Dans la version, 
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il faut tenir compte des contacts des épaules avec l'angle sacro- 
vertébral, de l'influence du cordon, etc.. Je ne crois donc pas 
qu'on puisse être certain de transformer une sacro-antérieure 
en uneoccipito-antérieure. Dans son cas, M. Loviot a été 
étonné du résultat qu'il obtint. 

M. Loviot.— M. Guéniot me demande si je puis obtenir telle 
ou telle variété de position. 

Mon ambitionne va pas si, loin. 

M. Guéniot a fait une version céphalique par manœuvres 
externes pour une présentation du siège ; il a transformé la gau- 
che du siège en droite du sommet. Il a fait la seconde partie de 
ma manœuvre. Seulement il y a, dans mon cas, une première 
partie. C'est la transformation du sommet en siège, et en posi- 
tion du même nom. Ensuite vient la transformation du siège en 
sommet et en position de nom contraire. 

Version par manœuvres vagino-abdominales sous 
le chloroforme pendant la grossesse. — Le 26 janvier 
1888 entrait à la clinique d'accouchements (service de M. Budin 
suppléant), Marie 0.,32 ans, domestique, primipare, ayant cessé 
d'être réglée depuis le 10 mai 1887. 

Cette femme n'avait marché qu'à 3 ans, le diamètre promonto- 
sous-pubien mesurait 1 1 -cent., le fœtus se présentait par le siège, 
lequel proéminait notablement dans l'excavation. — On l'admit 
pour la tenir en observation et faire le nécessaire. 
' Le fœtus paraissait petit et peu en rapport avec l'époque indi- 
quée de la grossesse. Celle-ci était bonne, évoluait régulière- 
ment. Pas d'albumine dans l'urine. 

20 jours après environ, le siège plongeant de plus en plus dans 
l r excavation en S I D., et des tentatives de version céphaliques 
par manœuvres externes étant restées infructueuses, M. Budin 
nous autorise à pratiquer devant lui et les élèves du service la 
version vagino-abdominale avec chloroforme. 

Marie O. ayant été soumise à l'anesthésie complète et mise en 
position obstétricale, la main gauche introduite tout entière 
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dans le vagin fit remonter le siège au-dessus du détroit supérieur 
avec la plus grande facilité. 

Celui-ci fut alors confié à un aide qui Pempauma et le dirigea 
obliquement de gauche à droite et d'avant en arrière, tandis que 
notre main droite saisissant la tête, lui communiquait une im- 
pulsion inverse, c'est-à-dire de haut en bas et d'arrière en avant. 

La version céphalique fut exécutée ainsi très rapidement, et la 
position droite du siège transformée en gauche du sommet. 

Nous n'appliquâmes pas de ceinture, mais nous surveillâmes 
quotidiennement la femme pour nous assurer que la tête restait 
déclive. 

Cela pendant près d'un mois, sans que nous eussions à inter- 
venir de nouveau. 

Le 1 3 mars 1888, à 4 heures du soir, apparurent les premières 
douleurs. Le 14 mars, à 4 heures 20 du matin, la dilatation était 
complète et 20 minutes après l'enfant était expulsé en présenta- 
tion du sommet O I D P réduite. Une hémorrhagie abondante 
nécessita,après 1 heure et demie d'attente, la délivrance artificielle. 
L'enfant, du sexe masculin, ne pesait que 2160 grammes, le pla- 
centa que 290 grammes. La quantité de liquide amniotique 
était normale. La mère et l'enfant sont sortis en bonne santé le 
24 mars 1888. 

Evidemment, malgré son dire, cette femme est accouchée 
avant terme et les renseignements qu'elle nous a donnés sur la 
dernière apparition de ses règles étaient faux. 

Mais il n'en est pas moins vrai que le fœtus, pour si petit 
qu'il ait été, s'engageait par le siège dans l'excavation, qu'on ne 
pouvait le déloger par des manœuvres simplement externes,, 
tandis que le chloroforme et l'intervention vagino-abdominale 
en ont eu aisément raison. 

Présentation du siège engagé. Chloroforme. Ré- 
tropulsion du siège par manœuvres vagino-abdomi- 
nales. — Le 5 avril 1888, à la consultation de 3 heures, se pré- 
sentait à la clinique, service du D r Budin chargé du cours d'ac- 
couchements, Marie C, 24 ans, pour se faire admettre. 
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Êrî 1886, elle était accouchée spontanément et à terme d'an 
enfant vivant, du sexe masculin, se présentant par le sommet. 
Cette femme est réglée normalement depuis Page de 1 5 ans, 
trois ou 4 jours par mois. La dernière apparition des règles re- 
monte au 28 mai 1887. 

11 faut donc admettre que chez cette femme la fécondation 
eut lieu, non au commencement, mais à la fin de la période In- 
termenstruelle. Grossesse bonne, n'a perdu ni eau ni sang. Nous 
constatons une présentation du siège, fesses seules, sacro-HIa- 
que droite antérieure, 

La région fœtale est engagée dans l'excavation jusqu'au niveau 
clés épines sciatiqués. Elle paraît fixée. Enfant vivant. Promon- 
toire accessible. 

Le col n'est pas effacé, et des contractions utérines Indolores 
sont fréquentes. Deux doigts introduits dans le vagin ne par- 
viennent pas, dans l'Intervalle des contractions, à rétropulser la 
région fœtale engagée ; nous recommandons de laisser la femme 
à jeun pour le lendemain mâtin, de lui administrer un lavement, 
et de la maintenir en état d'antisepsie. 

Le 6 avril, à 8 heures 1/2 du mâtin, nous soumettons Marie 
C. à l'anesthésîe chloroformique complète, catéthérisme vésical, 
injection vaginale antiseptique. 

Marie C. ayant éternise en position obstétricale, nous Intro- 
duisons la main gauche tout entière dans le vagin, abaissant 
le coude de plus en plus à mesure que nous pénétrons davantage 
dans l'excavation. 

La région fœtale rétropulsée cède la place à notre main avec 
la plus grande facilité. Nous avions eu soin de maintenir le fond 
de l'utérus avec la main droite, précaution qu'il ne faut pas 
oublier. 

Mais la contraction utérine que le chloroforme n'abolit point 
s'exerçait avec une notable intensité. 

Notre femme était en Imminence de travail. Le siège remonté 
ne put être entraîné au -dessus de la fosse iliaque interne. La 
prise de la tète était insuffisante, cela par le fait de la contraction 
utérine. 
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Nous rétirâmes là main, le touche* f ntra-cervlcal flous permit 
d'atteindre facilement les membranes qui bombaient déjà. Le 
siège, abandonné à lui-même, reprit sa place primitive dans l'ex* 
cavation, où la contraction utérine tendait à rengager de plus 
en plus. 

Nouvelle manoeuvre accomplie avec le même succès quant à 
la rétropulslon totale du siège au-dessus de l'excavation avec le 
même insuccès quant à l'accomplissement de la version. Nous 
laissâmes la femme se réveiller progressivement. 

Notons que chez cette femme les premières contractions dou- 
loureuses étaient apparues le 3 avril 1888, c'est-à-dire 3 jours 
au moins avant notre intervention, puis elles s'étaient relative- 
ment suspendues. Elles avaient repris dans la nttit du 5, et c'est 
leur continuation qui m'a empêché, dans la matinée du 6, d'obte- 
nir un résultat définitif. Elles continuèrent en s'accentuant après 
la cessation de l'anesthésle. A deux heures 10 du soir, même jour, 
la dilatation était complète, et à 3 heures 1/2, c'est-à-dire une 
heure 20 plus tard, Marie C. accouchait, sans incident notable, 
d'un enfant du sexe masculin du poids de 3 1 00 grammes en sa- 
cro IDA. 

Délivrance normale, quantité du liquide amniotique ordi- 
naire. L'enfant, en état syncopaî, fut bien et rapidement ranimé. 
La version n'a pu être faite, en raison de la contraction utérine 
et du début de travail ; mais, malgré ces circonstances, les fesses 
profondément engagées dans l'excavation ont pu être rétropul- 
sées. C'est le point capital. 

Cliniquement nous n'avonspas réussi; expérimentalement nous 
avons démontré une fois de plus que l'engagement du siège, 
même profond, n'est pas définitif, et que son refoulement peut 
être effectué m ême dans les conditions défavorables où nous 
nous trouvions. En un mot, si nous n'avons pas réalisé la ver- 
sion céphalique, ce n'est pas parce que le siège était engagé, c'est 
parce que la contraction utérine a mis obstacle à l'évolution 
fœtale. 

Présentation du siège. — Chlorof or me .— Version 
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par manœuvres externes. — Le 27 mars 1888, Héloïse 
B.,36 ans, journalière,fut admise à la clinique d'accouchements, 
service du D r Budin, chargé de cours. 

Cette femme était enceinte pour la septième fois, deux gar- 
çons et quatre filles, à terme, en présentation du sommet. Elle 
était devenue enceinte en nourrissant, et l'apparition des derniè- 
res règles remontant à Pavant-dernière grossesse, le point de dé- 
part de la grossesse actuelle était à déterminer. 

Elle paraissait enceinte de huit mois environ. L'enfant, vi* 
vant, se présentait par le siège en sacro-iliaque droite. Le siège 
proéminait légèrement dans l'excavation. Promontoire accessi- 
ble. 

La version par manœuvres externes, sans chloroforme, ne 
donna aucun résultat : nous ne pouvions mobiliser le siège. 

Le 3o mars, dans la matinée, Héloïse B. fut soumise à l'anes- 
thésie chloroformique complète, et nous pratiquâmes la version 
céphalique sans difficulté. La S I D fut transformée en O I G A. 

Nous n'appliquâmes pas de ceinture, la tête tendant à s'en- 
gager et la tonicité utéro-abdominale nous paraissant suffisante 
pour maintenir la nouvelle présentation. Nous exercions,du reste, 
une surveillance constante. 

Le 22 avril, à 5 h. du matin, c'est-à-dire trois semaines après 
notre intervention, apparition des premières contractions dou- 
loureuses. Expulsion de l'enfant vivant trois heures et demie 
après en O I G A. Poids de l'enfant : 3o5o gr. Délivrance na- 
turelle 40 minutes après. Le liquide amniotique était très peu 
abondant. 

Présentation du siège, version par manœuvres ex- 
ternes sous le chloroforme la poche des eaux étant 
rompue.— Le dinars 1888, Joséphine B. multipare, futadmise 
à la clinique d'accouchements, bien qu'elle fût enceinte de 8 mois 
au plus. L'enfant se présentant par le siège, nous voulions faire 
la version céphalique et exercer ensuite une surveillance assidue. 

Joséphine B., 29 ans, lingère, avait marché à i5 mois. Bassin lé- 
gèrement rétréci, promontoire accessible. Cette femme avait eu 3 
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accouchements à terme — Renseignements très peu précis au sujet 
du poids des enfants. 

Elle est bien réglée, huit jours chaque mois ; la dernière appa- 
rition des règles remonte au 27 juin 1887, 8 mois 1/2. Mais le 
petit volume de l'enfant nous fait supposer que la conception n'a 
pas eu lieu à la fin des dernières règles, mais à une époque plus 
ou moins avancée delà période intermenstruelle. Elle n'a perdu 
ni eau ni sang pendant sa grossesse. 

Le siège en S I G A n'était nullement engagé, et malgré cela, 
ce n'est qu'après quatre ou cinq tentatives que nous réussîmes 
la version céphalique par manœuvres externes. 

Mais la tête fœtale restait toujours au-dessus du détroit supé- 
rieur, assez mobile. 

Il était difficile d'apprécier si le segment inférieur de l'utérus 
était épaissi quelque part, car lorsque, pratiquant le toucher 
d'une main, on essayait avec l'autre main d'engager la tête fœtale 
dans l'excavation, la région céphalique trop élevée ne pouvait 
pas entrer en contact avec le segment inférieur. 

Pas de pouls vaginal ; on ne pouvait donc établir d'une façon 
exacte une insertion vicieuse du placenta — Nous surveillâmes 
la femme, sans lui appliquer de ceinture;mais quelques jours après 
notre intervention, nous constatâmes que la tête était remontée et 
que la présentation du siège s'était reproduite. 

Nouvelle tentative de version céphalique par manœuvres exter- 
nes. Insuccès. Nous administrons alors le chloroforme jusqu'à 
anesthésie et nous pratiquons facilement la version. 

Cette fois nous mettons la ceinture eutocique, tout en conti- 
nuant notre surveillance. 

Quelques jours après, le 2 avril, à 8 heures du matin, en arri- 
vant à la clinique, nous trouvons Joséphine B. à la salle d'accou- 
ments ;on nous dit qu'elle a perdu les eaux à une heure du matin 
(quantité normale) et que par le toucher on atteint le siège. Nous 
l'examinons aussitôt et constatons qu'elle n'est point au travail. 
Le col a toute sa longueur ; le doigt introduit dans le canal cer- 
vical nous permet à notre tour d'arriver sur le siège sans interpo- 
sition des membranes. Ce siège proéminant assez notablement 
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dans l'excavation, nous fîmes Immédiatement transporter la fem- 
me dans une salle voisine, et après l'avoir chloroformée jusqu'à 
résolution complète, nous pûmes, par les seules manœuvres ex- 
ternes, mais non sans difficulté, pratiquer de nouveau la version 
céphalique. 

Comme Joséphine B. n'était pas en travail, on la fit réporter, 
dans la salle commune où l'on prit alors les précautions anti- 
septiques, et où nous la surveillâmes incessamment, sans appli- 
quer la ceinture. La présentation du sommet se maintint, la ré- 
gion céphalique tendant à s'engager dans l'excavation. Le liquide 
amniotique était écoulé et l'utérus s'appliquant sur le fœtus, un 
changement de présentation n'était plus à craindre. 

Etat stationnaire jusqu'au 4 avril. — Le 4, à 3 heures du soir 
apparition des premières douleurs, à 10 heures, dilatation com- 
plète. Expulsion spontanée de l'enfant, en présentation du som- 
met I GA,25 minutes après. 

Enfant vivant, sexe féminin, poids 2,440. 

Délivrance naturelle à 1 1 heures 1/4. — L'examen de l'arrière- 
faix permet d'établir que le placenta s'insérait sur le segment 
inférieur. 

Le 14 avril, cette femme sortait en bonne santé avec sa fille. 

Mécanisme de la sortie des épaules, par le D r Au- 

vard* — Je n'envisage ici que la sortie des épaules dans les cas 
de présentation de la tête (sommet ou face) et laisse par consé- 
quent de côté ceux où l'enfant naît en présentation du siège. 

J'emprunte aux professeurs Pajot et Tarriier la description du 
mécanisme généralement admis aujourd'hui pour la sortie de 
épaules fœtales. 

Voici d'abord l'opinion de M. Pajot, exposée dans le Dict dés 
sciences médicales, tome I, 1888, p. 387, à l'article Accouche- 
ments î 

« Dès que la tête a complètement franchi la vulve, les efforts 
éxpulsifs amènent d'abord la rotation du tronc, et ordinairement 
le dos fœtal revient du côté qu'il occupait au début ; puis Pé- 
paule, qui se trouve placée derrière la symphyse, apparaît sous 
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l'arcade, s'y engage, et s'y fixe ; la seconde épaule, celle qui oc- 
cupe le sacrum, descend alors dans la courbure, parcourt tout le 
plancher, en forçant le tronc à s'incurver sur son plan latéral, se 
dégage à la fourchette, se relève en repoussant la première vers 
le pubis, et dès que la partie expulsée n'est plus suffisamment 
soutenue par le périnée, son poids l'entraîne, elle retombe et 
l'extrémité pelvienne du fœtus est immédiatement chassée au 
dehors par une dernière contraction et entraînée aussi par la 
tête et les épaules déjà sorties, n 

M. Pajot ajoute ces mots; 

« Cazeaux s'est trompé quand il a soutenu contre P. Dubois 
que l'épaule postérieure se dégageait la première ; l'épaule anté- 
rieure représente l'occiput, elle se dégage la première comme lui 
et cela est tout simple ; la paroi antérieure du bassin étant beau- 
coup plus courte et moins courbe que l'autre, l'épaule antérieure 
arrive au dehors bien avant la postérieure ; elle trouve un vide 
sous l'arcade et s'y engage, ce qui revient à dire qu'elle se dégage 
du bassin. Cazeaux pense que cette assertion peut être vraie chez 
les primipares, mais non chez les femmes ayant eu des enfants et 
le périnée déchiré sans doute, et c'est là une preuve de plus que le 
dégagement en premier de l'épaule antérieure est le mécanisme 
régulier. » 

Voici maintenant la description de MM.Tarnier et Chantreuil 
(Traité d'accouchements, t. I, 1882, p. €47) : 

« Après le cinquième temps, le tronc du fœtus est encore tout 
entier dans les parties génitales, et le mécanisme de son expul- 
sion doit nous arrêter quelques instants. L'épaule antérieure 
vient d'abord se placer au-dessous du pubis et apparaît à la vul- 
ve ; bientôt le tronc subit un mouvement d'inflexion latérale et 
l'épaule postérieure s'avance à son tour et parcourt toute la lon- 
gueur du périnée, et franchit la vulve pendant que l'épaule an-* 
térieure reste encore immobilisée sous le pubis. Aussi peut-on 
discuter sans fin pour savoir quelle est celle des deux épaules qui 
se dégage la première : Est-ce l'épaule antérieure, par la raison 
qu'elle s'avance la première et vient se placer sous l'arcade pu- 
bienne ? Est-ce, au contraire, l'épaule postérieure, par la raison 
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qu'elle a franchi la vulve, alors que l'autre épaule est encore sous 
le pubis? 

Pour rester purement dans le domaine de l'observation, 
nous répéterons que l'épaule antérieure se dégage en partie avant 
l'épaule postérieure, mais que celle-ci sort complètement des 
parties génitales avant l'épaule antérieure. » 

Avant Paul Dubois, le mécanisme de sortie des épaules était 
différemment expliqué, ainsi qu'on peut s'en assurer par la lec- 
ture de Gardien, Baudelocque, Mme Boivin,Capuron,Dugès,mais 
je n'insiste pas me proposant de tracer l'historique complet de 
la question dans un mémoire ultérieur, où je publierai en détail 
les observations dont je veux simplement exposer ici le résultat. 

Je résume les deux passages qui précédent, pour formuler le 
mécanisme généralement accepté aujourd'hui. Quand la tête, 
sortie des organes génitaux, a subi le mouvement de rotation ex- 
terne, l'épaule antérieure apparaît la première à la vulve, puis 
vient l'épaule postérieure. Mais l'épaule antérieure, qui a com- 
mencé son dégagement avant la postérieure, ne le termine qu'a- 
près cette dernière (d'où la contestation soulevée par Cazeaux), 
Pour éviter toute ambiguïté dans la description de ce mécanisme, 
on peut décrire l'ordre de sortie ainsi : 

i° Sortie d'une partie de l'épaule antérieure; 

2° Sortie de toute l'épaule postérieure ; 

3° Sortie de l'autre partie de l'épaule* antérieure. 

D'où le conseil classique donné pour Pextractiondu tronc après 
la sortie de la tête et dont j'emprunte l'énoncé à M. Tarnier (i) : 
« . . . . On saisit la tête entre les deux mains,en écartant les doigts 
pour prendre un point d'appui à sa base et l'on fait quelques trac- 
tions en bas pour engager les épaules au détroit inférieur. Quand 
l'épaule antérieure apparaît dans la symphyse pubienne, on re- 
lève doucement l'enfant pour dégager à son tour l'épaule posté- 
rieure. » 

( i ) N ouveaU Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques,arti* 
cle Forceps, p. 38a« 
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Or, pénétré de ces principes classiques, et me fiant à la parole 
des maîtres, je fus, le i5 août 1887, très surpris et vivement inté- 
ressé d'observer chez une jeune secondipare à terme le mécanisme 
suivant : La tête qui se présentait en OIGA étant sortie naturelle- 
ment, je la soutins en la relevant peut-être un peu plus qu'on n'a 
coutume de le faire ; la rotation s'exécuta normalement, et pen- 
dant que je maintenais la tête, sans pratiquer aucune espèce de 
traction, par conséquent sous l'impulsion seule des muscles 
utérins et abdominaux, je vis, avant que l'épaule antérieure n'eût 
apparu à la vtt/ve,l'épaule postérieure franchir le périnée, se dé- 
gager complètement, et alors seulement l'épaule antérieure opé- 
rer sa sortie. 

Pendant tout le temps de la sortie de l'épaule postérieure, 
l'arcade pubienne était restée en rapport avec le sillon d'union du 
cou et de l'épaule. Il s'était accompli en ce point un mouvement 
de charnière analogue à celui qui se passe à la jonction du cou 
et de l'occiput pendant le dégagement de la tête. 

Dans ce cas il y avait eu dégagement primitif de l'épaule pos- 
térieure, non comme dans le mécanisme invoqué par Cazeaux, 
après apparition préalable de l'épaule antérieure sous la sym- 
physe pubienne, mais avant cette apparition. C'était donc bien 
sans contestation possible un dégagement des épaules se faisant 
d'abord par la sortie complète de l'épaule postérieure, puis par 
celle de l'épaule antérieure. 

Depuis ce premier fait, j'ai, soit dans ma pratique privée, soit 
chez les sages-femmes des hôpitaux, observé 9 autres cas, où, 
soutenant la tête immédiatement après sa sortie, et abandon- 
nant absolument l'expulsion du tronc à la nature, j'ai pu sur- 
veiller le mode de sortie des épaules. 

Sur ce total de dix accouchements, j'ai vu 7 fois le mécanisme 
que je viens de décrire, c'est-à-dire le dégagement primitif de 
l'épaule postérieure, 3 fois le mécanisme classique, le dégage- 
ment de l'épaule antérieure la première. 

Je ne parle naturellement pas des faits où j'ai été obligé d'in- 
tervenir pour le dégagement du tronc. 

14 
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Curieux de vérifier ce mécanisme sur un plus grand nombre 
de cas, j'ai, pendant mon intérim à la Maternité de la Charité, 
prié les élèves qui pratiquaient les accouchements sous la surveil- 
lance des sages-femmes, de vouloir bien noter très exactement le 
mode de sortie des épaules. 

J'ai pu recueillir ainsi cinquante faits dont les renseignements 
m'ont été fournis d'une façon assez nette pour mériter confiance 
(j'ai éliminé ceux où il pouvait exister quelques doutes). 

Sur ces 5o accouchements, on a noté : 

33 fois le dégagement primitif de l'épaule antérieure ; 

12 fois le dégagement primitif de l'épaule postérieure ; 

5 fois le dégagement simultané des épaules. 

Sur les 33 cas de dégagement primitif de l'épaule antérieure, il 
en est 6 où la tête n'a pas été soutenue, ou soutenue seulement 
après l'apparition de l'épaule antérieure sous la symphyse, 14 
cas où le dégagement a été aidé et facilité par de légères trac- 
tions, 6 cas où le dégagement a été artificiel et enfin 1 cas où la 
rotation des épaqles a été incomplète. Il reste donc 6 cas où la 
tête étant soutenue, la rotation des épaules étant complète, et 
l'expulsion abandonnée exclusivement à la nature, l'épaule anté^ 
rieure s'est dégagée la première. 

Sur les 1 2 cas de dégagement primitif de l'épaule postérieure, 
il y en est 2 où il a été favorisé par quelque traction, et \ où 11 a 
été artificiel; il reste donc 9 cas où il a été spontané. 

Je laisse de cfcélea observations où le dégagement des épaules 
a été simultané. 

La proportion à retenir est donc de 9 cas de dégagement pri- 
mitif de l'épaule postérieure contre 6 cas de dégagement pri- 
mitif de l'épaule antérieure : 9 — 6. 

Quelques mots afin de justifier les éliminations que j'ai faite? 
pour arriver aux chiffres précédents. 
Pour le dégagement primitif de l'épaule antérieure : 
i° Je n'ai pas tenu compte des cas où la tôte n'a pas ét<* soute- 
nue, car toutes les femmes, ayant été accouchées dans la posi» 
tion dorsale, le poids de l'extrémité céphalique a suffi à entrai- 
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ner l'épaule antérieure et à vicier le mécanisme normal de l'ac- 
couchement. 

2° J'ai également rejeté les cas ou quelques tractions avaient 
été pratiquées pour extraire le tronc ; la plupart des élèves im- 
bus de l'idée classique que pour extraire le fœtus il faut d'a- 
bord l'attirer en bas., et toujours pressés comme le sont les dé- 
butants pour terminer l'accouchement, ont engagé par leurs 
manoeuvres cette épaule antérieure : c'est une ébauche de déga- 
gement artificiel. 

3M'a,i naturellement éliminé les cas de dégagement artificiel, 
ainsi qu'un cas où la rotation était incomplète, car alors l'é- 
paule postérieure ne s'accroche pas derrière le pubis et n'est 
pas sollicitée à ne sortir que la dernière. 

J'ai opéré les mêmes éliminations pour le dégagement primi- 
tif à l'épaule postérieure. 

C'est ainsi que j'ai obtenu 9 cas de dégagement primitif de 
l'épaule postérieure, contre 6 pour l'épaule antérieure. 

Pes chiffres de ma pratique particulière (7 épaules posté- 
rieures pour 3 antérieures) et de ceux recueillies à l'hôpital (9 
postérieures pour 6 antérieures), il me semble naturel de con- 
clure que le dégagement primitif de l'épaule postérieure est le 
mç'çanismç normal, et celui de Y épaule antérieure l'anormal. 

Mais, je le répète, en terminant, et j'y insiste à dessein : ce mé- 
canisme n'aura lieu qu'aux trois conditions suivantes : 

1? Qu'on soutienne la tête dès sa sortie pour empêcher l'ac- 
tion de la pesanteur ; 

2 Que la rotation complète des épaules ait lieu, plaçant leur 
grand axe dans le sens antéro-postérieur ; 

3<> Qu'on abandonne Pexpulsion aux seules forces de la nature. 

M. Charpentier.— Je suis absolument de l'avis de M. Auvard : 
c'est parce qu'on tire sur la tête du fœtus que l'épaule antérieure 
vient gmergçr sous la symphyse pubienne. Quand on se contente 
de soutenir la tête, c'est bien l'épaule postérieure qui sort la 
première. 
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M. Loyiot. — Je prie M. Auvard de vouloir bien préciser : 
l'épaule postérieure sort-elle complètement avant que l'antérieure 
ait fait son apparition sous la symphyse pubienne ? S'il en est 
ainsi, il s'agit alors d'un mécanisme qui n'a rien de classique et 
je crois, pour ma part, que les classiques ont raison. 

Si l'épaule postérieure se dégage la première, c'est parce que 
l'accoucheur commet la faute de relever fortement la tête aussitôt 
qu'elle est sortie, empêchant ainsi la descente de l'épaule anté- 
rieure. 

M. Auvard. — Je répondrai à M. Loviot que les coupables ne 
sont pas ceux qui relèvent la tête, mais, au contraire, ceux qui 
l'abandonnent à l'action de la pesanteur, ou même exagèrent 
cette action en opérant des tractions en bas et en arrière. J'engage 
vivement les accoucheurs à observer le mécanisme du sixième 
temps dans un certain nombre d'accouchements, et je suis sûr 
qu'ils adopteront ma manière de voir. 

M. Polaillon. — Hystérectomie vaginale. — Dans la 

séance du 12 avril, j'ai eu l'honneur de présenter à la Société un 
utérus cancéreux que j'avais enlevé, le matin même, par Fhys- 
térectomie vaginale. 

L'opération avait été rendue difficile par la présence d'un 
fibrome situé sur le fond de l'utérus, fibrome gros comme une 
mandarine qui augmentait le volume du corps de l'utérus, et qui 
compliquait l'application des pinces hémostatiques. 

Je viens aujourd'hui vous donner des nouvelles de cette opé- 
rée. 

Les pinces, au nombre de six, qui avaient été placées sur les 
ligaments larges, furent enlevées au bout de 48 heures. 

Les suites de l'opération furent très simples, la température 
monta le deuxième jour jusqu'à 40% puis redescendit dès le len- 
demain, et oscilla autour de la température normale jusqu'à la 
guérison. 

Le 9 mai, c'est-à-dire vingt-sept jours après l'opération, la 
malade quittait l'hôpital de la Pitié. 
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Séance du 14 juin 1888. 
Présidence de M. le D r Guéniot. 

Sommaire. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. — 
Correspondance manuscrite : Lettres de remerciements de MM. 
Schwartz et Kirmisson ; lettre de M. Petit, s'excusant de ne pouvoir 
assister à la séance. — M. Kirmisson : Observation envoyée par le 
D p Figeac. — Correspondance imprimée : Deux numéros de la Ga- 
lette de Gynécologie et des Annales d'Orthopédie. — Ordre du 
jour : M. Charpentier : Cas rare d'éclampsie. — Cas de septicémie 
puerpérale. Discussion : MM. Doléris, Dumontp allier et Porak. — 
M. Pajot : De la cautérisation et du curage dans le traitement des 
endométrites. Discussion : M M. Charpentier et Doléris. — M. Ter- 
rillon: Communication à propos de deux observations d'hystérecto- 
mie pour tumeurs malignes intra-utérines. Discussion : MM. Pajot 
et M. Doléris. — M. Doléris : Grossesse extra-utérine ; pièces. jD/s- 
cussion : MM. Lucas-Championnière, Kirmisson, Guéniot. 

M. Kirmisson dépose sur le bureau une observation qui lui a 
été adressée par M. le D p Figeac, et demande qu'on la renvoie à 
une commission. M. Labusquière est chargé de faire un rap- 
port sur cette observation. 

M. Pajot désire, à propos du procès-verbal, répondre quel- 
ques mots au mémoire lu par M. Loviot à la dernière séance. 
Il tend à s'établir une légende, propagée du reste récemment 
encore par un jeune agrégé de l'École, qui prétend que si Paul 
Dubois a laissé de côté la version par manœuvres externes, 
s'il n'a pas voulu admettre la pratique de Mattei, c'est parce 
qu'il ne savait pas palper. C'est là une grosse erreur. Paul 
Dubois, que j'ai yu à l'œuvre pendant 20 ans, savait très bien 
palper ; il distinguait, par le palper, la tête du siège, les positions 
gauches des droites, il reconnaissait la présentation de l'épaule 
et la grossesse double. Depuis cette époque, on a un peu perfec- 
tionné le palper, on y a ajouté des finesses, mais le fond est resté 
le même. Je tiens donc à protester énergiquement contre cette 
assertion pour le moins hasardée. 

société oust.— 1888 15 
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M. Charpentier. — Messieurs, les deux faits que j'ai à vous 
signalersont extrêmement intéressants: l'un a trait aune éclamp- 
sie qui a présenté dans sa marche des particularités absolument 
insolites ;Pautre à un cas de septicémie puerpérale avec gan- 
grène de l'utérus et du vagin, guérie par le curage et l'écouvil- 
lonnage de l'utérus. 

Cas rare d'éclampsie. — Voici le i êr fait. Le xy mai j'étais 
appelé chez une jeune femme primipare, enceinte de 6 mois 
î/2, qui avait été prise la nuit d'une attaque d'éclampsie. Voici 
les renseignements que j'ai pu obtenir de la famille. 

La dernière époque date du i3 octobre. 1887. Les débuts de la 
grossesse ont été excellents, très peu de malaises, quelques 
vomissements vers le 2 e mois, puis tout disparut,et la santé resta 
parfaite jusqu'il y a 7 semaines. Le médecin de la famille, 
appelé à cette époque, pour la mère de cette jeune femme, fut 
frappé de l'œdème considérable que celle-ci présentait aux jambes, 
et même à la face. Il examina les urines, et y constata la pré- 
sence d'une quantité considérable d'albumine. Il prévint la 
famille de la gravité du fait, conseilla le régime lacté, mais la 
mère étant guérie, il cessa ses visites, et perdit de vue la malade. 
Le régime lacté ne fut pas suivi, malgré une consultation du 
D r Empis, et la malade, affirme la mère, continua à se bien porter, 
sans aucun trouble autre que la diminution des urines, qui ne 
furent même plus examinées. 

Dans la nuit du 16 au 17 mai, survient brusquement,sans pro- 
drome, une grande attaque d'éclampsie. Le mari, qui couchait à 
côté de sa femme, est réveillé, et me raconte que sa femme a été 
prise d'une attaque qui ressemblait absolument à de Pépilepsie. 
(Il avait vu une fois dans la rue un homme atteint de crises d'é* 
pilepsie;) 

Le lendemain à 9 heures, je vois la malade pour la i*foîfl* 
<fe la trouve la face encore vultueuse, énormément tuméfiée^ 
avec un œdème considérable, plus prononcé peut-être à la face 
qu'aux membres ; à moitié réveillée, quoique inconsciente de ce 
qui se passe autour d'elle, répondant pourtant aux questions, 
mais avec un embarras notable de la parole, qui tient autant au 
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trouble cérébral qu'au gonflement de la langue,qui a été profon- 
dément mordue. 

Urines rares, se prenant en un coagulum presque complet par 
Faction seule de la chaleur. Battements du cœur du fœtus im- 
possibles à percevoir, souffle utérin très prononcé. Tempéra- 
ture absolument normale 37°6, pouls à 80. Traitement : régime 
lacté 3 litres, lavement avec 4 gr. de chloral. 

18 mai. — Sous l'influence du lait, la quantité d'albumine a 
très notablement diminué. L'intelligence de la malade reste 
plus qu'obtuse, elle est à moitié hébétée, et ne se plaint que 
d'une chose ; c'est de douleurs atroces au creux épigastrique* 
Pas de céphalalgie. Pas de vomissements, absence des battements 
du cœur fœtal. Pas de travail, pas d'attaques, mais agitation très 
vive malgré le chloral. Une piqûre de morphine, 1 centigramme, 
pour calmer les crises gastriques. Temp. 37,4; pouls 72. 

19 mai. — Malgré le chloral et la morphine, le régime lacté, 
3 litres par jour, même état. Toujours des douleurs gastriques, 
pas de céphalalgie. Augmentation très notable de l'albumine. 
Dans la nuit du 19 au 20, trois attaques à 1/2 heure d'intervalle* 
Température 37,6 ; P. 68. La malade répond aux questions, et 
affirme qu'elle ne souffre que de l'estomac. 

Le 20 au matin. — Hébétude presque complète de la malade^ 
qui répond à peine. Cris incessants par suite des douleurs gastri- 
ques. Pour la i rc fois, la malade se plaint dentaux de tête. Trai- 
tement: chloral. 10 sangsues derrière les oreilles. Albuminurie 
très intense. Le soir, 7 heures, même état. Température matin 
37,4; P. 76. Température, soir 38 ; P. 68. 

Le 21»-* La malade reprend sa connaissance complète. L'in- 
telligence est revenue ce matin dans toute son intégrité, mais la 
malade n'a aucune notion de ce qui s'est passé depuis 4 jours. 
Diminution très notable de l'albumine. La céphalalgie a dispa- 
fu ; mais il reste toujours des douleurs très vives au creux épigas^ 
trique. Temp. 37 ; P. 72. 

Le soir, même état, même pouls, même température. Absence 
de mouvements fœtaux constatée par la mèrei Pas de perceptioii 
des bruits du cœur. 
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Le 22. — L'albumine diminue de plus en plus. A peine des 
traces dans l'urine. Intelligence parfaite. Etat très satisfaisant. 
Pouls et température à l'état normal. A 3 h. de l'après-midi, la 
malade accuse pour la première fois d'une façon très nette des 
troubles de la vue caractérisés par une demi-cécité,qui fait qu'elle 
distingue à peine les personnes qui l'entourent. Pas de céphalal- 
gie. Les douleurs épigastriques ont disparu. Purgatif léger, mal- 
gré des garde-robes régulières depuis le i er jour de la maladie. 

Le 23. — La nuit a été assez agitée, sans crises ; mais il y a eu 
de l'insomnie. Les troubles de la vue persistent,et ne disparais- 
sent que dans l'après-midi. Etat général très satisfaisant. 

A partir de ce moment, tout rentre dans l'ordre, l'albuminurie 
jsl disparu définitivement. L'état général est parfait. Continuation 
absolue du régime lacté. Cessation de tout autre traitement. 

Cet état parfait continue jusqu'au 2 juin. La malade est prise 
des premières douleurs à 7 h. du soir, et accouche, à 5 h. du 
matin, sans attaques, d'un enfant mort. 

Placenta très altéré remis à M. Doleris pour l'examen micros- 
copique. Le fœtus est macéré, mais présente des altérations 
beaucoup moins prononcées qu'on ne pouvait s'y attendre, 
étant donné que 17 jours se sontécoulés depuis le jour de sa 
mort. 

Je n'ai pas voulu entrer dans tous les détails de cette observa- 
tion et me suis borné à en donner les points saillants. Elle me 
paraît intéressante à plusieurs points de vue. 

i° L'incurie de la malade et de son entourage. — L'albuminu- 
rie a été constatée par deux médecins à différentes reprises. 6 se- 
maines ayant le début des attaques, c'est-à-dire dès le 5 e mois, et 
malgré les prescriptions formelles de deux médecins, le 
régime lacté n'est pas suivi. La mère, interrogée par nous, nous 
dit qu'elle avait cru que le danger ne commencerait pour sa fille 
qu'au moment de l'accouchement, et que c'est la raison pour 
laquelle elle n'a pas cherché à vaincre les résistances de la ma- 
lade. 

2 Le petit nombre des attaques, et l'intervalle qui les a sépa- 
rées. — La 1" attaque a eu lieu la nuit, brusquement, sans pro- 
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dromes; elle a été suivie d'un demi-coma, avec conservation im- 
parfaite de l'intelligence, mais suffisante pour que la malade 
répondît aux questions. Elle était assise sur son lit quand je l'ai 
vue le matin, et ce n'est qu'au bout de 2 jours, alors que la 
malade était soumise au régime lacté strict depuis 48 heures, 
qu'apparaissent les deux autres attaques. La quantité d'albumine, 
à ce moment, était redevenue énorme. 

3° La mort de l'enfant qui, d'après les indications nulles 
de l'auscultation, semble remonter à la première attaque, et qui, 
si Ton s'en rapporte au degré de macération, semblerait avoir été 
beaucoup plus tardive. A aucun moment nous n'avons pu cons- 
tater les battements du cœur fœtal, malgré l'auscultation répétée 
tous les jours. 

4 La marche de la température et du pouls. — Il est généra- 
lement admis,que tant que la malade est en état de mal éclampti- 
que, le pouls reste fréquent et la température très élevée, pour ne 
pas dire ascendante, et, dans ce cas, jamais la température n'a 
dépassé 37.6, et le pouls est toujours resté entre 68 et 80, ce der- 
nier chiffre étant le chiffre maximum obtenu après la i re atta- 
que. 

5° La marche des prodromes, qui, chez cette malade, ont plutôt 
été des postdromes quoiqu'ils fussent des plus accentués. 

La 1 re attaque, en effet, survient brusquement dans la nuit sans 
que rien la veille ait pu la faire prévoir plus que les autres jours ; 
la malade était albuminurique depuis 6 semaines au moins. Ce 
n'est que le lendemain que la malade se plaint de douleurs atrO' 
ces au creux épigastrique. Puis deux nouvelles attaques, et à cette 
douleur du creux épigastrique qui a persisté près de 24 heures 
après l'accouchement, vient se joindre la céphalalgie qui n'appa- 
raît ainsi qu'après la nouvelle série d'attaques, et qui cède au 
bout de 24 heures, avec une diminution très rapide de l'albu- 
mine. 

Enfin, les troubles de la vue qui se montrent très nets, alors 
qu'il n'y a presque plus d'albumine dans l'urine et que les accès 
ont cessé depuis 48 heures. 
6° L'accouchement qui se fait sans attaques. — Durée du tra* 
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vail 10 heures. Foetus de 6 mois 1/2. Macération très peu avan« 

Cée. 

7 J'ajouterai que, malgré la guérison complète de la malade, 
les douleurs épigastriques ont reparu à plusieurs reprises 
depuis les couches, pour disparaître de nouveau. Aujour- 
d'hui encore, 3 juillet, la malade qui va, vient, se lève, et est 
accouchée depuis 32 jours, est reprise de ces douleurs ; il n'y a 
pas trace d'albumine dans ses urines. 

A quand faut-il faire remonter la mort du foetus. Si Ton 
s'en rapporte à l'auscultation, certainement au moins au 17 
mai, et alors, est-ce l'albuminurie, est-ce l'attaque qui a tué le 
fœtus, — Mais l'accouchement n'a eu lieu que dans la nuit du 2 
au 3 juin, c'est à-dire près.de 17 jours après. Nous aurions donc 
dû trouver un fœtus très avancé comme macération, et nous 
nous y attendions, car, outre l'absence des battements du cœur, 
nous avions constaté, dès le 21 mai, l'affaissement et la diminu- 
tion du volume du ventre qui ont été en s'accentuant de plus en 
plus jusqu'au moment de l'accouchement. 

Celui-ci, du reste, n'a rien présenté de particulier. Contractions 
régulières. Dilatation du col lente, mais pas d'hémorrhagie. Suites 
de couches normales. 

A quoi attribuer cette discordance entre les phénomènes de 
macération, et l'époque de la mort du fœtus ? Nous avouons 
notre impuissance. 

Septicémie puerpérale grave. — Gangrène de 
l'utérus et du vagin. — Curage. — Guérison. — 

La 2 e observation nous offre un intérêt plus grand encore, car 
elle montre que, même dans les cas de septicémie puerpérale, 
nous ne devons pas toujours désespérer, et que la nature, aidée de 
notre intervention, a quelquefois des ressources vraiment 
incroyables. 

Il s'agit d'une jeune primipare de 19 ans, mariée depuis 11 
mois, d'une santé parfaite. Grossesse normale sans aucun acci- 
dent. Taille ordinaire. Bassin normal. 

Le 20 avril, à 5 heures du soir, elle accouche normalement et 
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spontanément d'un enfant vivant, né en OIGA, Enfant volumi* 
neux, Durée du travail j 5 heures. 

Au bout de 20 minutes la délivrance ne se faisant pas, et une 
perte légère se produisant, M. leD p Pentray, qui assistait la jeune 
malade, tente sans succès la délivrance à l'aide de quelques trac- 
tions sur le cordon ; devant les résistances, M» Pentray attend en- 
core jo minutes. Puis, voyant la perte augmenter, fait de nou- 
velles tractions sur le cordon, et sentant celui-ci céder, introduit 
franchement la main dans l'utérus, et procède à la délivrance 
artificielle, Celle-ci fut très laborieuse ; mais enfin, le placenta 
put être extrait en entier,et reconstitué complètement, y compris 
les membranes. Une injection vaginale antiseptique (eau phé- 
niquée) fut pratiquée, et une antisepsie rigoureuse établie, 

Les 2i et 22 se passent sans accidents, 

Le 23, les lochies deviennent fétides, la femme est prise d'un 
grand frisson, avec forte élévation de la température, douleurs 
dans la fosse iliaque, vomituritions. Pouls à i3o, Température 
40,3. Etat général très grave d'emblée. 

Je la vois le lendemain 24 avril avec M. le D ? Pentray et je la 
trouve dans un état aussi grave que possible. Pouls à j6o. Tem- 
pérature 41.4. Subdçlirium. Tous les phénomènes de la septicé- 
mie la plus grave. 

La vulve, le vagin sont couverts d'eschares gangreneuses, 
laissant écouler un liquide infect, malgré les lavages vaginaux 
répétés. Etat presque désespéré. Cet état est si grave que je me 
borne à pratiquer un grand lavage intra-utérin* avee la liqueur 
de Van Swieten dédoublée, qui doit être renouvelé le soir si la 
malade n'a pas succombe. Sulfate de quinine 1 gr, 5o. Alcool, 

Le 24, il y a une amélioration telle, que je me décide à inter- 
venir plus activement encore. Après avoir fait une injection va- 
ginale avec la liqueur de Van Swieten dédoublée, je cherche à 
abaisser l'utérus pour pratiquer le curage. Mais le çol est telle- 
ment friable qu'il cède sous la pince. Je décide alors de prati- 
quer le curage sans abaisser l'utérus. Introduction d'une valve 
de Sims. Lavage de la cavité utérine avec la liqueur de Van 
Swieten dédoublée, puis curage avec la cuiller demi-tranchante, 
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nouveau lavage intra-utérin. Ecouvillonhage avec l'écouvillon 
chargé de créosote glycérihée (i gr. pour 2). Nouveau lavage. 
Puis grattage du vagin et de la vulve de façon à enlever le plus 
d'eschares possible. Dernier lavage avec la même solution, et je 
place à demeure dans le vagin un large tampon de gaze iodofor- 
mée. (Au moment de l'opération la température était de 3g. 5 et 
le pouls à 1 16.) La malade a très bien, et très courageusement 
supporté l'opération, et ne se trouve pas trop fatiguée. Alcool. 
Sulfate de quinine 1 gr. 5o. 

Le résultat fut réellement merveilleux : la malade, dès le lende- 
main, se trouvait bien, les. lochies à peine odorantes, le pouls à 
92-96, la température 37.8. C'est une véritable transformation. 

Pendant 5 jours cet étatise maintint parfait, la température ne 
dépassant pas 38, la malade prenant bouillon, lait, œufs à la 
coque. Le sulfate de quinine était diminué progressivement, et 
la malade semblait entrer en convalescence, quand le 3o avril, 
dans la nuit, elle fut prise d'un point de côté, avec fièvre, sans 
frisson ; la température remonta à 3g. 6, et le lendemain matin, 
M. Pentray et moi nous constatâmes dans le côté gauche de la 
poitrine un épanchement considérable, qui le i er mai atteignait 
la fosse sous-épineuse. Matité énorme, égophonie. Souffle pleu- 
ral. 

Du i er au 12 mai, l'état de la malade resta très sérieux, la 
pleurésie ne diminuant pas, ou du moins ne semblant pas dimi- 
nuer ; la température oscillant de 38.5 le matin à 3g. 5. 6. 8, le 
soir une fois même 40 . Mais à partir du 12 mai, une améliora* 
tion notable se fait chez la malade. La température reste fixe à 
38, 38.5 sans dépasser ce chiffre. Malgré un peu de muguet, l'ap- 
pétit revint ; la diarrhée, dont la malade a été prise à plusieurs 
reprises cesse, et en somme la convalescence franche s'établit. 
Aujourd'hui la malade est aussi bien que possible, et en pleine 
voie de guérison. 

Tel est ce fait, Messieurs, qui me paraît intéressant à plus d'un 
titre. 

La malade était, en effet, si gravement atteinte quand je l'ai vue 
pour la première fois, que je l'ai considérée comme absolument 
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perdue, et que je me suis borné à faire un lavage intra-utérin. Ce 
n'est que le lendemain que j'ai osé faire le curage, et dans quelles 
conditions ! 

Gangrène du vagin, de la vulve, de l'utérus, septicémie puer- 
pérale aussi avancée que possible. Eh bien, non seulement le cu- 
rage n'a pas aggravé cet état, mais il nous a permis de sauver 
une femme, qui était incontestablement perdue. Le premier en- - 
seignement à tirer de ce fait est donc, qu'en présence d'une sep- - 
ticémie puerpérale, même aussi avancée, il ne faut pas désespérer, et 
que le curage est une dernière et sérieuse ressource pour nous, 
désarmés pour ainsi dire jusqu'alors. 

(J'ai eu depuis le même succès dans un autre cas de septicé- - 
mie, mais sans gangrène.) 

Le 2 e enseignement à tirer de ce fait, c'est que la pleurésie qui . 
survient chez les malades atteints de septicémie n'est pas tou- 
jours et fatalement purulente. Nous le redoutions fort chez notre 
malade, et pourtant il n'en a rien été ici, et nous en avons eu la 
preuve depuis, car M. Hanot qui a vu la malade avec nous 
a pratiqué une ponction qui n'a pas donné de liquide. Celui-ci . 
était donc résorbé, et je ne sache pas que les pleurésies purulentes 
puerpérales disparaissent seules. (Le traitement a consisté exclu- 
sivement dans l'application de vésicatoires). 

M. Doléris. — Il y a deux ans, lorsque j'ai publié les premiers ré- 
sultats que j'avais obtenus par le curage pratiqué dans les cas de 
septicémie puerpérale, avec ou sans rétention du placenta ou de 
débris placentaires, j'ai cité des cas analogues à celui que vient 
de lire M. Charpentier. Dans ces cas j'avais substitué d'emblée la 
méthode du nettoyage radical de la cavité utérine, avec la cu- 
rette, aux autres procédés moins décisifs, tels que les irrigations 
utérines intermittentes ou continues. J'appliquais ainsi le principe 
de traitement des plaies gangreneuses ou septiques en général, . 
à la surface interne gangrenée et septique des voies génitales. 
Découvrir le mal, aller droit à lui, le détruire, et faire place nette> 
me paraissait autrement judicieux et rationnel que d'atermoyer. 
Si ma proposition appliquée à tous les cas de métrite septique 
des suites de couches a paru hardie, elle n'en a pas moins au- 
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jourcThui conquis son rang comme un moyen héroïque, qui 
donne des succès inespérés, là ou tout le reste a échoué. Dans les 
cas légers de septicémie puerpérale, lesinjections intra-Vaginaies 
parfois, les irrigations intra-utérines, plus souvent, peuvent suf- 
fire à enrayer des lésions qui débutent sans grande intensité. 
Les injections continues, de par les statistiques qui ont été pu- 
bliées, paraissent constituer un procédé déplorable, de mise en 
pratique difficile. Comment les lavages réussiraient-ils à neutra- 
liser les agents septiques qui se développent dans une épaisseur 
de tissus de plusieurs millimètres ? On balaie une surface bai- 
gnée de pus, au moyen de courants d'eau, on ne lave pas un 
fumier. Il faut, pour enlever ces masses de putrilage, avoir re- 
cours au raclage, suivi de Pécouvillonnage et de l'application 
de substances antiseptiques puissantes. Si mon raisonnement 
vous paraît risqué, voici des faits. Aux douze premières obser- 
vations que j'ai publiées, j'en pourrais joindre vingt-cinq nou- 
velles. J'en ai reçu debon nombre de collègues français et étran- 
gers : Miraschi, de Salonique, en a publié quinze cas, et une nou- 
velle série de ses opérations vient d'être mise en discussion de- 
vant la Société de médecine de cette ville. Permettez-moi de re- 
marquer, en passant, que dans cette Société, chacun a été una- 
nime à reconnaître les bons effets de la méthode; les témoins ocu- 
laires ne manquaient pas, et, alors qu'ici on discuterait volon- 
tiers, en Orient la cause est gagnée. Tout cela fait un total déjà 
assez important ; j'attendrai d'être arrivé à cent cas pour 
reprendre un sujet aussi important. M. Charpentier vient de me 
fournir l'occasion de vous faire connaître prématurément les do- 
cuments que je destine à la cause de la thérapeutique intra-uté- 
rine précoce et radicale, dans les cas de métrite septique puerpé- 
rale aiguë. Comme M. Charpentier, M. Auvard, à ma connais- 
sance, a suivi la méthode. En un mot, je puis émettre aujour- 
d'hui cette opinion que, plus subite et plus intense est l'invasion 
delà septicémie puerpérale, et plus énergique doit être le traite- 
ment. J'ai défendu cette thèse au Congrès de Washington et au 
récent Congrès de Madrid. J'y suis autorisé par mes résultats : 
sur une quarantaine de cas, dont la plupart désespérés, j'ai sauvé 
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toutes les malades sauf une. MM. Charpentier, Loviot et d'au- 
tres confrères absents, les D r Peraté, Vermeil, Violet, Etcheborne 
Muleur, etc., pourraient témoigner que lé curage pratiqué en 
désespoir de cause, avec des températures de 4i°5a guéri les fem- 
mes. Dans certains cas, il y avait même un début de péritonite. 
Dans un cas, à l'hôpital Tenon, la malade arrivée au 8 e jour, 
et, ayant subi toute la thérapeutique habituelle^ succombé quel- 
ques heures après mon intervention. Je l'ai opérée mourante. Il 
faut croire que ce procédé m'a inspiré une foi bien .intense, car, 
en présence d'un insuccès quasi-certain, je n'ai pas hésité. Je ris- 
quais de déconsidérer la méthode, et j'allais charger ma statistique, 
blanche jusqu'alors, d'un décès imputable bien plus aux condi- 
tions mauvaises qu'à l'opération. J'ai voulu néanmoins faire bé- 
néficier la malade de cette lueur d'espoir. L'opération n'a rien 
changé à son état,et elle a succombé le jour même. A l'autopsie, 
j'ai trouvé des abcès dans le ligament large ; la présence du pus 
déjà collecté indiquait l'impossibilité de guérir cette femme. 
Quelques jours plus tôt, elle eût guéri sans doute. Je n'ai pas 
besoin de dire que, dans la majorité de mes observations, et de 
celles qui m'ont été envoyées de part et d'autre, les injections 
intra-utérines avaient été instituées et pratiquées avec ténacité, jus- 
qu'à démonstration surabondante de leur inefficacité. 

Je conclus de tous ces faits et j'y ajoute celui qui vient de vous 
être rapporté dont je prends acte : que le curage de Vutérus suivi 
de la médication antiseptique ordinaire, est probablement le meil- 
leur procédé à employer contre la métrite septique puerpé- 
rale, Je pense, en outre, que Von est libre d'essayer des injec- 
tions pour commencer, mais qu'il est imprudent de s'éterniser 
dans ces pratiques insuffisantes, si l'affection persiste. Plus hâtif 
sera le curage, plus grandes seront les chances deguérison rapide 
et certaine. 

M. Dumontpallier. — Je voudrais savoir si on a fait une ponc- 
tion exploratrice pour savoir la nature du liquide pleurétique ? 
M. Charpentier. -— On n'en a pas fait. 
M. Dumontpallier.— Alors vous ne pouvez savoir si elle est 
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purulente ou non ; pour moi elle Test, car je n'ai jamais vu une 
pleurésie se produisant pendant les trois premières semaines qui 
suivent l'accouchement n'être pas purulente. En avez-vous vu 1 

M. Charpentier.— J'ai vu deux cas où la pleurésie est restée 
séreuse. 

M. Dumontpallier. — Cela est absolument exceptionnel ; et je 
vous engage* vivement à faire une ponction exploratrice, et si 
vous trouvez du pus à faire l'empyème. 

M. Porak. — Je ne suis pas fixé sur la valeur du curage dans ces 
cas, car je l'ai employé deux fois à la suite de l'avortement, et 
dans les deux cas les résultats ont été plus que médiocres. 

Note. — On voit que l'objection de M. Dumontpallier tombe 
devant l'exploration faite par M. Hanot. Aux deux cas de pleurésie 
séreuse observés par moi pendant la puerpéralité, je puis en 
ajouter aujourd'hui 4 recueillis par M. Hanot. Certes, la pleu- 
résie purulente existe pendant la septicémie puerpérale ; mais 
elle est alors le plus souvent le résultat de la propagation ds l'in- 
flammation péritonéale à la plèvre, et alors fatalement purulente. 
Le liquide quel'ontrouvedansles plèvres est identique à celui qui 
existe dans la cavité péritonéale, et cela est forcé. Mais la pleu- 
résie simple peut exister, et persister à l'état simple chez les fem- 
mes en couche. Mes observations et celles de M. Hanot sont là 
pour le prouver, et je suis convaincu que bon nombre de méde- 
cins et d'accoucheurs en ont observé d'analogues. 

M. le professeur Pajot. — De la cautérisation et du cu- 
rage dans le traitement des endométrites. — On lit dans 
le dernier numéro des Nouvelles A rchives d'obstétrique : 

a Quant à venir prétendre que les cautérisations intra-utéri- 
nes sont plus efficaces et moins dangereuses que le curage, c'est 
se mettre en opposition flagrante avec la vérité. En effet, l'ob- 
servation a montré d'une façon éclatante, que l'usage des cauté- 
risations intra-utérines a multiplié le nombre des accidents, 
alors que l'innocuité du curage s'est affirmée de plus en plus ».... 

« Le traitement par les caustiques n'est que palliatif » 
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Il faut avoir une expérience personnelle très longue, une 
autorité bien grande, et des observations nombreuses, ou être 
terriblement audacieux, ou méridional, pour oser écrire de pa- 
reilles énormités. 

Et encore, tout cela ne suffirait pas à excuser une affirmation 
aussi tranchante. 

Il faudrait dire, dans quelle forme d'endométrites a été pra- 
tiquée la cautérisation. Quand elle a été faite. Avec quel caus- 
tique, elle a été faite. Comment elle a été faite. De quelles pré- 
cautions on s'est entouré avant et après. Quel genre d'accidents 
se sont montrés. Alors, si dix à vingt fois sur cent, les malades 
avaient éprouvé des conséquences plus ou moins graves, on 
aurait le droit de produire une pareille affirmation. 

Voilà environ quarante ans que je pratique des cautérisations 
intra-utérines dans les diverses espèces d'endome'trites. Je les 
ai faites, d'abord, par injections. Je n'ai jamais eu d'accidents 
graves, et pourtant j'y ai renoncé depuis vingt-cinq ans, pris 
de peur, après avoir lu, dans différents recueils périodiques, le 
récit de faits qui semblaient démontrer la possibilité de la péné- 
tration dans les trompes. 

J'ai pratiqué, et je pratique journellement, avec toutes les pré- 
cautions nécessaires, avant et après, la cautérisation avec le 
nitrate d'argent en solution, jusqu'à cent pour cent, avec le 
nitrate en poudre, comme le fait mon collègue M . le professeur 
Richet, avec le nitrate d'argent en pâte, avec le nitrate acide de 
mercure, l'acide nitrique anhydre, le chlorure de zinc, le per- 
chlorure de fer, avec le thermo-cautère et le cautère actuel. 

Je n'ai jamais eu de mort. Que les cureurs en disent autant. 

Quatre fois, dans toute ma vie, j'ai observé des accidents gra- 
ves, et toujours che\ des femmes imprudentes. 

Ces accidents (métrites, métro-péritonites) ont cédé plus ou 
moins facilement, aux médications ordinaires. 

Le premier de ces faits date d'avant la guerre. J'avais cauté- 
risé une dame avec la solution à cent pour cent d'azotate d'argent, 
elle allait bien et voulut absolument accompagner son mari qui 
allait faire une saison à Vichy. Le voyage eut lieu sans accident, 



1Ô0 SOClÉTé OBSTÉTftICA.tlî ET GYNÉCOLOGIQUE DE ÊARlS, 

mais le lendemain, cette dame fit une excursion, à pied, de plu- 
sieurs kilomètres. En rentrant, elle fut prise de frisson, de 
péritonite partielle, et fut trois à quatre mois à se rétablir. 

Le second fait se passa sous la Commune. 

J'avais cautérisé, le matin, une jeune femme vigoureuse, 
atteinte d'une endométrite intense. On vint, l'après-midi, pour 
arrêter son mari et l'enrôler dans les fédérés. Ils s'enfuirent 
pendant la nuit, la jeune femme couchée sur un matelas, dans 
une voiture, et gagnèrent une petite ville des environs de Paris, 
où le père de la malade exerçait la médecine ; elle fut prise, en 
route, d'un violent frisson, et mit plus de dix-huit mois à se 
rétablir. 

Le troisième accident que j'ai observé après la cautérisation, 
eut pour sujet la femme d'un magistrat de province, atteinte 
d'une vieille endométrite catarrhale, avec ce mucus vert qui la 
caractérise ; je la cautérisai, à Paris, où elle était descendue; elle 
voulut retourner chez elle le sixième jour, et supporta les deux 
à trois heures de chemin de fer sans souffrir. Mais le second 
jour de son arrivée, malgré les recommandations de repos qui 
lui avaient été faites, elle assista à un bal et y dansa deux fois. 
Prise de frisson en rentrant, elle fut plus de six mois à guérir. 

Le quatrième fait date de quelques années. 

J'avais cautérisé une jeune dame de vingt-six à vingt-sept atis^ 
pour une endométrite catarrhale moyenne, avec une solution à 
cinquante pour cent d'azotate d'argent. La malade était descen- 
due dans le voisinage de ma demeure. Son mari était resté chez 
lui. îls habitaient à une dizaine de lieues de Paris. Le mari 
arriva le soir près de sa femme cautérisée le matin. On vint me 
chercher, pendant la nuit, pour un frisson violent et des dou- 
leurs très vives dans la région sus-pubienne. Je fis le nécessaire, 
et, fort étonné de voir* de tels accidents, après une cautérisation 
aussi bénigrie, je pris à part le mari, et le déterminai à ne rien me 
cacher. J'appris alors que, entre ces deux jeunes époux, fort 
épris l'un de l'autre, l'arrivée du mari avait été la cause d'ex- 
pansions conjugales exagérées» Les choses, parut-il, n'avaient 
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pas été poussées jusqu'aux derniers outrages, mais elles avaient 
certainement dépassé les premiers. 

La maladie dura sept semaines et guérit. 

Voilà les seuls accidents que j'ai pu observer pendant une 
pratique de plus de quarante ans. Or, je puis affirmer avoir traité, 
parla cautérisation, plusieurs centaines d'endométrites, de toute 
nature, et je puis ajouter (les témoignages ne me manqueraient 
pas) avoir fait faire un bon nombre d'enfants, qui ne seraient 
jamais nés, sans ce mode de traitement. 

Mais, j'ai la précaution de préparer les femmes, pendant tout 
le temps nécessaire, de façon à ne jamais opérer sur un utérus 
ou un ventre douloureux. J'ai installé, à l'hôpital des Clini- 
ques, la méthode antiseptique dans toute sa rigueur, et l'on peut 
croire qu'elle n'est négligée ni avant, ni après la cautérisation ; 
de plus, j'absterge et je nettoie les cavités utérines avec le plus 
grand soin, ce qui assure la réussite, en permettant au causti- 
que d'entrer en contact avec le tissu, et non pas avec le mucus. 

De plus encore, avec les poudres ou les pâtes, j'opère au 
moyen d'un porte-caustique dont la cuvette est montée sur une 
bûlemejlexible, ou bien, pour les solutions ou les caustiques 
liquides, je me sers d'un pinceau d'ouate (avec ou sans dilatation 
préalable, selon le cas) solidement fixé avec de la soie poissée, 
sur une longue baleine tellement souple, que je puis badigeonner 
toutes les cavités, sans prendre aucune précaution. Je voudrais 
perforer l'utérus, je ne le pourrais pas (i). 

Ce n'est pas tout : après un lavage antiseptique à grande eau, 
je porte les femmes dans leur lit, avec défense de mettre les pieds 

(i) Jamais, il n'est besoin d'abaisser l'utérus avec des pinces, manogu* 
vre qui, d'après ses preneurs, serait presque agréable et tout à fait 
inoffensive, comme la perforation de l'utérus^ du reste, qui est consi* 
dérée par quelques-uns, comme un léger incident tout à fait négligea- 
ble 1 On me permettra de ne partager aucune de ces opinions. 

Quant à Vécouvillonnage que j'ai essayé depiiis quelques mois* il 
n'est pas dangereux, mais il n'a jamais rien guéri. C'est un excellent 
moyen d'abstersion, supérieur de beaucoup àeeluique j'avais proposé 
autrefois; 
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à terre, sous aucun prétexte, pendant quatre à cinq jours pour les 
cautérisations ordinaires, pendant quinze à vingt jours pour les 
cautérisations graves ; enfin, je prends les autres mesures hygié- 
niques que tous les médecins connaissent. 

Quant au choix des caustiques, il faut, pour faire un traitement 
raisonnable, efficace et prudent, suivre sans cesse cette grande loi 
thérapeutique : proportionner la nature, l'énergie et les dangers 
du ren\ède à la forme, l'ancienneté et la gravité de la maladie. 
Hors de là, il n'y a que parti-pris systématique, routine, hasard, 
imprudence et témérité. 

Et avec ces minutieuses précautions, je puis affirmer, à l'au- 
teur des Archives (sans avoir la prétention de le faire avec autant 
* d'autorité) qu'on guérit ses malades, qu'on leur fait faire souvent 
des enfants (quand les maris sont bons), et qu'on n'observe pas 
d'accidents. 

Mais il y a beaucoup de choses encore qu'il faut savoir. Ainsi, 
une endométrite fongueuse du col et de sa cavité peut résister à 
l'acide nitrique, et céder à la première cautérisation avec le per- 
chlorure de fer. Pourquoi ? Je n'en sais rien ; mais cela est. Une 
endométrite catarrhale, avec érosion du col, pénétrant profon- 
dément dans la cavité, peut ne pas guérir avec l'azotate d'argent, 
et disparaître après une seule cautérisation avec le nitrate acide 
de mercure, ou le chlorure de zinc. Ce sont de ces différences 
que la pratique enseigne. Avant d'émettre des opinions aussi 
tranchantes, et avant de parler « d'opposition flagrante avec la 
vérité», avant d'écrire que^ V observation a montré d'une ma- 
nière éclatante, que les cautérisations intra-utérines ont multiplié 
le nombre des accidents », ce qui est faux « d'une manière écla- 
tante », il faudrait apprendre à manier les caustiques. 

Ce qui est vrai a d'une manière éclatante », c'est que les acci- 
dents, après la cautérisation, s'observent surtout chez les femmes 
que des médecins imprudents ont cautérisées, à leur consulta- 
tion ou à leur clinique, puis renvoyées chez elles, sans même 
parfois, leur recommander le repos. J'en ai vues. Parmi celles-là, 
oui, les accidents sont communs. Il est même surprenant qu'ils 
ne le soient pas plus. On pourrait en dire autant du curage ; 
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malheureusement on peut en dire davantage. Personne ne niera 
qu'ici il y ait des morts. Je sais ce qu'on répond: elle est morte 
d'autre chose, elle est morte guérie. Ces explications sont bon- 
nes, peut-être, pour quelques jeunes médecins, mais pas pour les 
vieux. 

La vérité «flagrante», la voilà. On n'observe que très rare- 
ment des accidents avec la cautérisation, même au fer rouge, 
quand on prend toutes les précautions nécessaires. 

Par contre, j'ai été appelé cette année par une dame de 42 ans, 
très forte, perdant du sang depuis un an, sans fibrome et sans 
polype. Elle avait été curée trois fois en cinq ou six mois, 
par un chirurgien distingué, agrégé à la Faculté. Elle continuait 
à perdre du sang comme auparavant. 

J'ai vu l'an dernier, deux autres femmes, l'une de 5o ans et 
l'autre de 3o ans ; toutes deux avaient subi la curette, l'une par 
un chirurgien des hôpitaux, l'autre par un professeur de Faculté. 
Toutes deux avaient gardé le lit, et cependant, la plus âgée avait 
une péritonite sous-ombilicale qui menaçait de s'étendre, et la 
plus jeune une pelvi-péritonite d'un côté ; elles furent plusieurs 
mois à se guérir. 

Je viens de voir, au commencement de cette année, une jeune 
femme de 25 ans, brune et nerveuse, mais bien constituée, pré- 
sentant un suintement sanguin presque continuel, depuis deux 
ans. Elle avait été grattée, raclée, curée, et fort malade à la 
suite, par un chirurgien des hôpitaux. Elle n'a ni fibrome ni 
polype. Le suintement sanguin a persisté. J'ai cautérisé la 
cavité utérine avec l'acide nitrique anhydre, et toutes les précau- 
tions ordinaires. Depuis plus de trois mois, elle ne perd plus 
de sang, et les règles sont devenues régulières. 

M. le docteur Dumontpallier, de l'Hôtel-Dieu, nous citait, 
dans une des dernières séances de la Société.obstétricale et gy- 
nécologique de Paris, un fait semblable, traité par le chlorure 
de zinc, avec le même succès. 

En résumé, sans y mettre cette belle assurance qui ne doute de 
rien (heureux apanage de la jeunesse), le temps et les faits feront 
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je crois, justice des affirmations « éclatantes » contre lesquelles 
je proteste. 

On tuera encore quelques femmes. Puis il en sera de la 
curette^ comme autrefois des redresseurs utérins, si prônés il y 
a vingt-cinq ans, contre les déviations. La curette prendra son 
rang au milieu des instruments pouvant rendre des services, 
dans des cas d'endométrites nettement définis, et relativement 
assez rares. Les esprits droits ne manquent pas parmi les méde- 
cins. L'avenir dira de quel côté se trouve Terreur. 

La conclusion de cette étude très succincte sera celle-ci : 

En formulant des propositions absolument contraires à celles 
des Nouvelles Archives^ on sera tout près de la vérité. On remar- 
quera que je ne dis pas que cette vérité est « flagrante et écla- 
tante ». 

Quant au curage et à ses' applications dans les avortements, 
la délivrance et la puerpéralité, c'est tout autre chose. 

On trouvera chez les fabricants d'instruments de chirurgie) 
une curette articulée, témoignant que, trente ans avant eux, 
j'avais dérobé aux cureurs, la gloire d'avoir indiqué son mode 
d'emploi, et les conditions où elle peut être utile, ce dont ils font 
si grand tapage aujourd'hui. 

Ma protestation actuelle ne vise que le traitemeut des endo- 
métrites. 

J'ajouterai pourtant que, dans les avortements et la délivrance, 
je ne suis toujours partisan de ï intervention > qu'après avoir 
constaté l'inutilité d'une expectation prudente, et de beaucoup 
le plus souvent suivie de succès* Combien j'ai vu de faits don- 
nant raison à cette conduite. J'indiquais, d'ailleurs, chaque 
année, dans mon enseignement, à la Faculté, les limites précises 
de cette expectation. 

M* Charpentier. — Je me fais solidaire de mort Collabof atèur^ 
et je viens très nettemertt défendre le curage utérin. J'ai em- 
ployé pendant ioans les cautérisations intra-utérines, et j'ai 
constaté qu'il fallait les renouveler plusieurs fois pour obtenir 
la guérison définitive, et que ces cautérisations qui soitt son- 
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vent douloureuses, sont loin d'être toujours inoffensives, mal- 
gré toutes les précautions prises. Dans un cas notamment 
je fus véritablement épouvanté. Je faisais une cautérisation 
intra-utérine avec le porte-caustique de Riches garni de 
nitrate d'argent. A peine mon porte-caustiqtie avalt*il fran* 
chi l'orifice interne, et atteint le fond de l'utérus, que la 
femme poussa un cri atroce, accusa des douleurs telles, avec 
pâleur, demi-syncope, que je me demandai un moment s! je n'a* 
Vais pas perforé l'utérus. Il n'en était rien heureusement } filais 
ces douleurs atroces persistèrent 18 heures, malgré l'opium, la 
morphine, le chloral. Au bout de ce temps, elles cessèrent brus- 
quement, et à mon grand étonnement Un mieux complet succéda 
à cet orqge. G est la seule malade que j'aie guérie avec Une seule 
cautérisation ; mais cela ralentit sirtgulièrefîient mon ardeur , 
malgré le succès obtenu. 

Le curage utérin m'effraya au début, et j'hésitai à le pratiquer* 
Ce n'est qu'après mainte discussion avec M. Doléris, qu'après 
l'avoir vu à l'œuvre et qu'après avoir constaté l'innocuité de 
l'opération et les résultats obtenus, que je me décidai à essayer 
du procédé* J'ai fait aujourd'hui plus de 40 curdgés Utérins 
suivis d'écouvlllonnage, pratiqués avec toutes les précautioris 
antiseptiques. Je n'ai jamais eu d'accidéhts, et mes femmes ont 
guéri du premier coup, sauf une, ou 11 fallut revenir à un second 
é£ouvillonnage. Je me sers d'une burette demi-tranchânte, et je 
n'opère qu'après avoir fait subir à mes malades un traitement 
préparatoire de 4 jours, qui consiste en des lavages biquotidiens 
avec la liqueur de Vdn Slvleten dédoublée, et êrt applications 
4ë tampons dé gaze iodoforméè. 

Ma conviction est faite aujourd'hui, et je éoiisidère le cUrâge 
éomme de beaucoup Supérieur (dans les cas, bieri entendu, où il 
€st indiqué réellement) dorrimé rapidité d'action, comme absence 
dé douleurs pour les Malades, et comme innocuité, aux cautéri- 
sations intra-utérines. 

M. Pajot. — *• M. Richeta eu quelquefois des accidents à la 
Suite de cautérisations intra-utérines, mais c'était Un peu de sa 
faute, car il pratiquait assea souvent la cautérisation dans soft 
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cabinet. Dans un cas, les accidents furent si rapides et si intenses 
qu'il dût garder la femme chez lui pendant 36 heures. Il n'a 
cependant jamais eu d'accident mortel. Si Ton prend la précau* 
tion de faire garder le lit à la malade, il n'y a pas de danger, et 
sur 3oo femmes je n'ai pas eu à recommencer plus de six fois. 
Quanta moi, je continuerai à guérir mes malades par la cautéri- 
sation. 

M. Doléris. — M. Pajot vient de viser un passage d'un mé- 
moire important publié dans les Nouvelles Archives d'obstétri- 
que et de gynécologie, par M. le D r Boureau. Bien que M. Pajot 
semble ne point connaître l'auteur et oublie de citer son nom 
alors qu'il attaque ses idées et même sa personnalité dans des ter- 
mes assez vifs, M. Boureau est mon élève et dans le cas présent 
je prends sa cause pour mienne. 

Je ne veux pas rouvrir le débat sur le curage utérin ; il n'y a 
pas lieu, puisque M. Pajot, s'obstinant à ne point l'essayer, ne 
nous apporte ni un fait ni un argument nouveau. On en a dit ici, 
sur la thérapeutique inira-utérine, autant qu'il fallait pour poser 
tous les problèmes de pratique afférents au sujet, sinon pour les 
résoudre tous. La Société est aujourd'hui en droit d'attendre 
autre chose que des dissertations comme celle que vient de nous 
lire M. Pajot, qui a gardé le secret de l'éloquence joyeuse. Plu- 
sieurs de nos collègues ont déjà apporté leur contribution, et 
nous avons entendu la lecture d'observations aussi intéressantes 
qu'instructives, grâce au soin et à la précision avec lesquels elles 
ont été recueillies. Il eût été certes peu encourageant pour ceux 
qui travaillent au progrès scientifique de leur pays, qu'alors que 
l'accord est fait, dans toutes les Sociétés gynécologiques du 
monde sur les principes que nous avons défendus et que nous 
défendons encore, la Société gynécologique de Paris cédât à des 
protestations de pur sentiment, sans tenir compte, avant tout, des 
faits. En réalité, ce sont des faits qu'il nous faut maintenant, 
et non des phrases. Les avocats n'ont plus rien à faire et le ver- 
dict appartient désormais au jury qui est composé du grand 
public des médecins et des malades. Ceux-là sont les vrais juges ; 
leur jugement n'est pas suspect de partialité. Ils savent faire la 
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différence des traitements qui sont ou ne sont pas dangereux, qui 
guérissent ou ne guérissent pas. Tous les jours, la nouvelle thé- 
rapeutique intra-utérine compte de nouveaux succès, contrôlés 
un peu de tous côtés ; tous les jours elle prouve son innocuité. 
Je ne suis pas fâché v cependant, de constater que les discours de 
ses adversaires n'ont pas fait de mal au curage de l'utérus, car, 
depuis qu'on l'a énergiquement attaqué, ici même, il paraît avoir 
assez bien fait son chemin, si j'en juge par les thèses et les travaux 
nombreux parus depuis moins d'un an et sur le nombre consi- 
dérable d'observations publiées jusqu'ici. 

Mais M. Pajot n'a point souci de ces choses, ni des hommes 
qui les défendent, après les avoir expérimentées ; ceux-ci sont 
pour la plupart pourtant des professeurs d'un âge raisonnable, 
des maîtres qui ont fait leur preuves. On n'a plus besoin aujour- 
d'hui de citer des noms étrangers ; ce sont : MM. Trélat, Duplay, 
Charpentier, Bailly, Pozzi, Terrier, Bouilly, Terrillon, Segond, 
etc., etc., sans parler même des plus jeunes qui, à défaut d'âge 
et de talent notoire, ont pour eux l'amour du travail et de la 
recherche patiente du progrès... 

Au milieu d'un mémoire de plus de cent pages, M. Pajot 
trouve une phrase qui lui paraît un thème de choix et il disserte. 
Est-ce donc que M. Pajot en a particulièrement à M. Boureau? 
ou bien à qui en a-t-il ? Sans faire de personnalité inutile,il eût 
été si simple de nous apporter, non des souvenirs ou des bouts 
de citations, mais une bonne douzaine d'observations nettes, 
précises, probantes, démontrant que là où un curage bien fait 
avait échoué, la cautérisation intra-utérine avait guéri le mal ; on 
aurait alors cherché à expliquer- la cause des insuccès, on 
aurait peut-être trouvé matière à des distinctions utiles, et à 
coup sûr le profit aurait été pour tous. 

Malheureusement, tout se résume en une diatribe contre la 
curette et un dithyrambe en faveur de la cautérisation intra- 
utérine. Cela nous ramène à 1846 sans nécessité. M. Pajot ad- 
mettra bien cependant que, depuis cette époque, on a un peu 
changé tout ça, lui qui a installé l'antisepsie rigoureuse à la 
clinique d'accouchements et qui a pu juger des résultats. Il a vu 
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les grands et les petits traumatisme* de l'accouchement guérir 
d'une façon presque constante, et néanmoins il semble croire 
qiCon tue les malades par le curage. 

Je ne relèverai pas ses allusions ; mais pour les cas de mort, 
les mortes guéries dont il a parlé, il faut croire qu'on les cache 
bien soigneusement et, dans ce cas, ce serait pitié que nos col- 
lègues des hôpitaux ou de la ville fussent si partiaux pour un 
procédé qu'ils n'ont pas accueilli avec une extrême faveur, il 
faut bien le dire. Mais, je suis tranquille, les cas de mort 
ou les accidents graves, n'existent pas, que je sache. S'il en 
existait et qu'on oubliât de les publier ou d'en parler... je pense 
qu'il se trouverait bien des gens pour réparer cet oubli. 

M. Pajot semble, par contre, croire que les cautérisations ne 
sont point dangereuses et sont très efficaces. C'est une opinion 
qui est depuis longtemps fort ébranlée chez beaucoup de ceux 
qui l'avaient d'abord professée et nous sommes de ceux- 
là, nous qui avons passé les trois-quarts de notre pratique médi- 
cale à imiter nos maîtres qui ne faisaient en somme que de la 
cautérisation. Que l'on puisse guérir par ce moyen des cas 
légers, soit ; que la cautérisation intra-utérine soit un adjuvant 
précieux du curage, rien de mieux ; comment en douterais-je, 
moi qui préconise l'usage de la créosote pure portée dans la 
cavité utérine après que la curette aabrasé la muqueuse? Je ne 
sache pas que l'on puisse dénier à la créosote les propriétés d'un 
violent caustique. Mais je soutiens qu'il y a intérêt : 

i° à vérifier d'abord l'état de la muqueuse, c'est-à-dire à faire 
un diagnostic, ce qui est impossible sans le curage ; 

a à enlever un tissu malade avec le tranchant d'un instru- 
ment, car on a plus de chance de ne rien laisser et d'aller aussi 
profondément que cela est nécessaire ; 

3° à laisser libres les voies par où s'échappent le sang, la séro- 
sité et les sécrétions, plutôt que de les obstruer par la formation 
d'eschares sèches comme en produisent les caustiques acides 
que vante M. Pajot. 

Quanta la comparaison à établir entre les deux moyens, curage 
et cautérisation i la question est aisée à vider si on fait le départ 
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des partisans de l'un et de l'autre. On n'a qu'à envisager le 
nombre des gynécologues sérieux qui ont commencé par la 
pratique des caustiques et des cautères et y ont renoncé pour 
recourir à la curette, et le nombre de ceux qui ont suivi la voie 
inverse. Le résultat n'est pas douteux. Pense-t-on que ce soit 
simplement par goût ou pour faire du nouveau ? Ce dernier 
argument serait mal choisi en tout cas, car les caustiques ont 
survécu au curage dont l'origine remonte à plus de 40 ans et 
qui ne fait que de ressusciter. 

De dangers du côté du curage, je n'en vois pas, je n'en trouve 
pas: sur près de cinqcents cas, je n'ai pas un seul accident sérieux, 
et je vous garantis que je suis mes malades avec assez de solli- 
citude pour n'être guère mis en défaut. 

Du côté de la cautérisation, je vois des périls et plus d'incon- 
vénients : on n'en peut pas mesurer la zone d'action ; elle est 
souvent insuffisante et parfois excessive en ce que, ne détruisant 
pas complètement les foyers d'inflammation, elle en crée de 
nouveaux. Les anciens chirurgiens qui cautérisaient les plaies 
enflammées ou de mauvaise nature, savaient parfaitement que 
lorsque l'action du caustique ou du cautère ne dépassait pas 
les limites du mal, cette action était plus malfaisante qu'utile. 
Je crois que l'efficacité des caustiques est assurée par l'emploi 
préalable de la curette. 

Les cautérisations du col sont probablement l'étiologie la 
plus certaine des lésions récidivantes des annexes. L'emploi des 
caustiques violents crée parfois des inflammations suraiguës 
du petit bassin et j'ai, dans ma monographie sur Vendométrite, 
cité des cas de mort par l'usage du cautère actuel. 

Je ne vois rien de pareil dans l'emploi du curage utérin an- 
tiseptique et fait avec précaution. 

M. Pajot a parlé aussi de précautions de propreté ; mais il fau- 
drait préciser,et j'avoue que, sur ce point, son discours me paraît 
manquer de clarté. En tout cas, je ne suis pas pour blâmer ces 
précautions, mais je ne serais pas étonné que ce regain de har- 
diesse vis -à-vis de l'utérus, môme de la part des plus timides, 
ne soit dû à l'imitation des pratiques antiseptiques qui font la 



200 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

sécurité de la thérapeutique intra-utérine telle que nous l'avons 
adoptée. Toutefois je me méfie beaucoup de l'antisepsie faite 
par les gynécologues qui rient volontiers du microbe, proscri- 
vent l'iodoforme, vantent l'eau pure et les injections vineuses, 
etc., et c'est le plus grand nombre. 

Autre considération : quand s'est ouverte la discussion, l'an 
dernier, on nous a dit : le curage est dangereux. Nous n'avons 
pas eu de peine à prouver qu'on se trompait. On a repris : il 
est difficile y il ri est pas pratique, etc., les observations émanées 
de sources nombreuses et diverses ont démontré qu'on se trom- 
pait encore. On nous dit aujourd'hui : il est inefficace.., il ne 
guérit pas tous les cas d'une façon définitive et certaine..., la 
cautérisation lui est, sinon supérieure, au moins égale.... De- 
main on nous dira probablement autre chose. Mais, en atten- 
dant, on parle de cas dans lesquels le curage a échoué. Je crois 
et je veux croire à ces échecs du curage. Je ne veux pas même 
m'arrêter à la façon dont il â été fait, par qui, quelles précau- 
tions ont été prises avant, et quelles précautions ont été prises 
après pour éviter le retour de l'affection, surtout comment on a 
assis le diagnostic, car, j'ose le dire, j'ai peu de foi dans le dia- 
gnostic de gynécologues qui touchent du bout du doigt, qui ne 
font jamais le palper bi-manuel, qui redoutent la sonde uté- 
rine, craignent d'abaisser l'utérus et n'endorment pour ainsi 
dire jamais les malades par le chloroforme pour éclairer un 
point obscur. 

J'ai la preuve que beaucoup d'insuccès viennent de la mécon- 
naissance de la lésion véritable et l'occasion s'offrira bientôt à moi 
de vousle démontrer. Je pense que certains autres tiennent à l'in- 
suffisance des instruments. On caresse la surface interne de l'u- 
térus avec une curette mousse, on craint d'abraser complète- 
ment la muqueuse malade, et pourtant c'est là le but. J'use, 
pour tous les cas, de la curette tranchante. Bien que convaincu 
des bons effets de l'écouvillonnage, dans les cas légers, je ne l'em- 
ploie guère plus que comme complément de la curette, afin de 
mettre toutes les chances' de succès de mon côté. 

Mais le grand point, c'est qu'en effet il y a des symptômes qui 
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résistent au raclage, Yhémorrhagie entre autres. Remarquez qu'il 
ne s'agit plus ici de lésions inflammatoires de la muqueuse, 
d'endométrite, mais d'un phénomène anormal, morbide, lié le 
plus souvent à l'inflammation, mais parfois indépendant d'elle. 

Les métrorrhagies ont quelquefois la valeur des hémoptysies 
ou des hématémèses réflexes chez les névropathes. Elles sont 
parfois liées à l'évolution de néoplasmes intra-pariétaux de petit 
volume ; — elles peuvent dépendre de troubles vasculaires dont 
une affection cardio-pulmonaire est le principe. Elles peuvent 
tenir aux congestions passives consécutives aux relâchements du 
plancher pelvien et au prolapsus. Elles récidivent souvent lors- 
qu'il existe une déviation postérieure de la matrice, à laquelle 
on n'a point remédié. Enfin, les lésions chroniques des ovaires, 
créant des perturbations profondes dans la ponte et, par suite, 
dans l'état vasculaire du petit bassin, sont une cause indubitable 
de congestion utérine qui aboutit fréquemment à la ménorrha- 
gie et à la métrorrhagie. 

Donc le curage peut échouer contre les hémorrhagies qui ne dé- 
pendent pas immédiatement d'une lésion de lamuqueuse utérine. 
Il peut encore échouer dans bien des cas que je ne puis vous énu- 
mérer. Il serait tout aussi téméraire d'affirmer que l'effet du cu- 
rage est toujours décisif et surtout définitif. Personne ici, que je 
sache, n'est venu avancer une pareille assertion. 

Ce serait une exagération inutile, et peu conforme à la mé- 
thode scientifique. Quant à moi, je n'ai aucune raison de parler 
de la sorte, et je ne pense pas qu'on soit en droit de me reprocher 
de l' exagération à cet égard. J'ai d'abord beaucoup cherché à 
perfectionner les procédés de thérapeutique intra-utérine, dilata- 
tion, écouvillonnage, curage ; j'ai ensuite fait tous mes efforts, je 
l'avoue, pour convaincre mes collègues incrédules, de leur par- 
faite innocuité et j'en ai le droit de par une statistique de près de 
cinq cents cas, absolument blanche. En même. temps, j'étais auto- 
risé à mettre en relief les bons effets de ces procédés judicieuse- 
ment appliques, au moins d'après les faits récents que j'avais ob- 
servés. J'avais l'expérience de peu d'années, je ne pouvais donc 
affirmer que l'efficacité temporaire de ma manière de faire sans 
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préjuger de l'avenir, Je m'en tiens à cette réserve. Le temps nous 
apprendra si les malades guéries depuis plusieurs années, rechu- 
tent, et dans quelles conditions. Il m'est arrivé déjà d'avoir ré- 
pété le grattage deux fois chez la même malade avant d'obtenir la 
guérison... On peut en avoir la preuve en lisant simplement le 
travail de M. Boureau. 

Donc, M. Pajot s'offre un succès facile en citant des cas d'é- 
chec du curage. Il parle de quatre malades, sur Tune desquel- 
les le caustique, venant après la curette, a arrêté l'apparition du 
sang depuis... trois mois !!! 

Quant aux trois autres, il ne nous montre pas le succès du 
caustique. Si je voulais user des mêmes arguments et citer les 
femmes traitées avec le plus complet insuccès par le caustique de 
maîtres et de collègues, je ne serais pas embarrassé de fournir une 
statistique autrement nourrie. Mais, outre que ces procédés sont 
sans valeur parce qu'ils obligent à se fier à des affirmations de la 
malade souvent peu au fait de la nature de son mal et du traite- 
ment qu'elle a subi., il est toujours scabreux d'appuyer des con- 
clusions sur des faits dont on n'a été que partiellement témoin. Que 
M. Pajot, au lieu de se borner au caustique, curedonc, ne guérisse 
pas et qu'il cautérise ensuite la même malade et la guérisse. Ce 
sera une expérience à peu près utile et elle pourra être comparée à 
celle que nous avons acquise, nous autres qui avons commencé par 
le caustique pour finir par la curette. Alors nous pourrons nous 
édifier les uns et les autres sur les circonstances qui décident du 
succès et de l'insuccès de l'un et l'autre procédé. Mais ce travail 
se fait sans doute et chacun fait de son côté sa propre expé- 
rience et nous dira un jour ses résultats. Ce sera œuvre utile et 
tous en profiteront. Je crains bien que M» Pajot, avec ses dis«- 
senations platoniques, n'ait rien gagné ni ôté à la cause. 

Il s'est trompé même en attaquant une phrase qui est loin 
d'avoir l'importance qu'il lui adonnée, car cette phrase, si on lui 
ôte sa forme très affirmative, n'en contient pas moins une don* 
née conforme à l'opinion professée par le plus grand nombre 
aujourd'hui. Il se trompe encore quand il insinue que les parti- 
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sans du curage l'ont vanté, préconisé sans réserve et avec un 
absolutisme qui n'est pas dans leur esprit. 

Je n'ai plus qu'un mot à ajouter. J'aurais désiré que M. Pajot 
ne se fût point servi dans sa communication de quelques termes 
qui pourraient être de nature à blesser la susceptibilité de M. le 
D'Boureau. Je sais bien que, étant données l'humeur joviale et la 
bienveillance si connues de M. Pajot, une épithète un peu cava- 
lière dans sa bouche, ne saurait atteindre un homme dont l'ho- 
norabilité n'est d'ailleurs pas à mettre en question ; mais il y a 
des mots qui tendent gratuitement au discrédit et qu'il est bon 
de ne pas employer dans le langage scientifique... à moins qu'on 
ne tienne sérieusement à déchaîner la polémique, ce qui est sans 
profit aucun pour les questions en litige. 

Au surplus, le soupçon d'exagération tombe ici bien 
mal, puisqu'il s'attaque à un travail fait avec soin et qui, 
loin d'avoir une forme théorique, s'appuie sur cent dix 
observations inédites, dont je puis garantir personnellement 
l'authenticité. Sur ces cent dix femmes, il n'y en avait peut-être 
pas dix qui n'eussent subi toute sorte de cautérisations avant d'ê- 
tre traitées par moi. Les observations sont in-extenso, non dans 
le mémoire inséré aux Nouvelles Archives, qui ne contient que 
les tables statistiques résumées, mais dans la thèse même du D r 
Boureau, à laquelle un jury moins sévère que M. Pajot, a ac- 
cordé la mention très-bien. Tout le monde peut les y lire. 

Les mots de : terriblement audacieux.,, méridional... pareil- 
les énor mités... n'ajoutent point de valeur à la dissertation de 
M. Pajot, et ils auraient pu sans dommage être retranchés ; ceci 
ne me regarde point autrement, et je ne saurais y insister. 

Communication à propos de deux observations 
d'hystérectomie pour tumeurs malignes intra-utéri- 
nes, par M. Terrillon.— - Je désire appeler l'attention de la So- 
ciété sur deux cas de tumeurs malignes intra-utérines, enlevées 
chez des femmes âgées, et chez lesquelles le résultat a été excel- 
lent. Il s'agit d'un cas d'épithélioma cylindrique vaginal intra- 
utérin enlevé par la voie vaginale, et d'un exemple curieux de 
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sarcome volumineux intra-utérin enlevé par la voie abdominale, 
avec pédicule lié par du caoutchouc, et réduit dans l'abdomen. 

Obs. I.— La nommée Digar(Alexandrine), âgée de65 ans, entre 
à la Salpêtrière le 26 janvier 1888. 

Lé père et la mère de la malade sont morts, Pun à 83, l'autre 
à 71 ans ; elle a une sœur de 80 ans très bien portante. 

Réglée à 14 ans, elle a toujours eu des règles régulières, d'une 
durée de 6 à 8 jours. Mariée à 21 ans, elle a eu 7 enfants, et 
n'en à allaité qu'un ; les autres sont morts, soit tout de suite, soit 
au bout de 20 à 3o jours. 

La ménopause se montra à 45 ans. 

Il y a 4 mois, elle eut des pertes utérines, peu abondantes, 
mais qui revenaient 2 ou 3 fois par mois. Depuis cette époque, 
elle a maigri et perdu ses forces, mais n'a pas éprouvé de douleur. 

Soupçonnant une affection grave de l'utérus à cause de l'écou- 
lement sanguin survenant chez une femme âgée, je l'examine 
avec soin. 

Au toucher vaginal, on sent un col irrégulier, gros, bosselé, 
mobile. Il présente une cicatrice à gauche, suite de la déchirure 
des accouchements. 

On peut abaisser facilement l'utérus. 

Le toucher et l'examen au spéculum ont fait perdre à la ma- 
lade une faible quantité de sang, mais le repos au lit diminue 
ses pertes, d'ailleurs peu odorantes. L'utérus présente les carac- 
tères suivants : il est mobile, le col paraît sain extérieurement ; 
mais quand on écarte les bords de l'orifice, on aperçoit nette- 
ment, à un centimètre de profondeur, de petites végétations indu- 
rées, et qui saignent au moindre contact d'un instrument. Celui- 
ci ne peut pénétrer dans l'intérieur de la cavité, qui semble obs- 
truée par les végétations. 

Tous ces caractères et surtout la persistance de l'écoulement 
sanguin et d'un peu d'eau rousse, imposent le diagnostic de can- 
cer intra-utérin. Malgré l'âge de la malade et son affaiblisse- 
ment, je crois qu'il est utile de pratiquer l'hystérectomie vagi- 
uale, car je suppose que l'ablation facile de l'utérus ne pourra 
pas constituer un traumatisme très sérieux pour la malade. En- 
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fin dans ce cas l'ablation totale peut mettre à l'abri d'une réci- 
dive. 

Opération le i er mars 1888. L'utérus est abaissé presque jus- 
qu'à la vulve. Plusieurs fois le col se déchire, mais on peut tou- 
jours le saisir plus haut. 

La dissection du cul-de-sac antérieur jusqu'au péritoine est 
relativement facile. 

Celle du cul-de-sac postérieur est plus difficile. L'utérus sem- 
ble un peu adhérent à la face antérieure du rectum. On ne peut 
pénétrer dans le péritoine sur la ligne médiane ; il n'est possible 
de passer que sur les côtés. 

Du côté droit, le ligament large est pris avec une pince lon- 
gue ; du côté gauche, je place deux pinces. 

La section des ligaments larges étant pratiquée, l'utérus de- 
vient plus mobile, est plus facile à attirer en bas, et je peux 
décoller l'adhérence qui unit sa face postérieure à la face anté- 
rieure du rectum. 

L'opération étant terminée, je bourre la cavité du vagin avec 
de la gaze iodoformée. 

Examen de l'utérus. — L'utérus est augmenté de volume, sur- 
tout au niveau du corps et du fond. 

La face antérieure est lisse. 

La face postérieure est tomenteuse, irrégulière, à cause des 
adhérences qui ont été déchirées ; mais elle ne paraît pas envahie 
par le néoplasme. 

En coupant l'utérus verticalement, on voit que la cavité est 
absolument remplie d'une masse végétante, d'apparence cancé- 
reuse, et qui a envahi les parois musculeuses, surtout en arrière, 
mais sans la perforer. 

Au point de vue histologique. Il s'agit d'un épithélioma tubulé 
pavimenteux. 

Les suites opératoires furent simples : les pinces de Richelot 
sont enlevées 48 heures après l'opération ; leur pression a déter- 
miné une légère plaque de sphacèle sur la grande lèvre gauche. 
On remarque de Pincontinence d'urine et des phénomènes de 
cystite ; j'ordonne des lavages boriques. 
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25 jours après, il y avait encore un peu d'Incontinence, mal» le» 

urines sont beaucoup moins troubles. L'appétit est encore méj 

dlocre, et ks forces reviennent lentement, 

Depuis ta sortie de l'Hôpital, qui eut lieu le i ét mal, la malade 
a augmenté de 7 livres ; elle va aussi bien que possible, et m'a 
donné de ses nouvelles le 8 juin 1888. 

Obs. II.— Sarcome intra pariétal de l'utérus. Abla- 
tion parla laparotomie. Pédicule rentré dans l'abdo- 
men. Guérison. — La nommée Berthelot, Veuve, âgée de 5y 
ans, entre le 1 1 mai 1888, à la Salpêtrîère. 

Réglée à 14 ans 1/2. Elle fut mariée à 20 ans, mais elle n'eut 
jamais d'enfants, ni de fausses couches. 

Les règles sont toujours un peu douloureuses* 

11 y a 4 ans, les règles disparaissent. Trois mois après survient 
une légère hémorrhagie ; depuis, aucun écoulement sanguin 
jusqu'au 27 mars dernier. 

Le 27 mars 1888, le sang reparaît ; l'hémorrhagie continue 
avec intermittences jusqu'à aujourd'hui. Le sang est expulsé 
tantôt liquide, noirâtre ; tantôt coagulé. 

Depuis la même époque : sensation de pesanteur, douleurs 
sous forme d'élancements au-dessus du pubis et du pli de l'aine 
droite Ces douleurs précèdent surtout l'expulsion du sang et des 
caillots. Les mictions sont également plus fréquentes, la consti- 
pation plus opiniâtre * 

Etat général médiocre. Cette femnle est grosse, adipeuse, et 
manque absolument d'appétit depuis 3 mois, mais surtout de- 
puis 6 semaines. 

Mère morte à 46 ans, d'une tumeur de là région sous-maxil- 
laire; 

Par le palper abdominal, on perçoit dans la partie inférieure dé 
l'abdomen, une tumeur de la grosseur d'une tête d'adulte» dure, 
lrrégulière f lobulée, assez mobile dans le sens latéral. 

Cette tumeur occupe d'une façon précise la région hypogas- 
trique, s'étend en haut à 4 travers dé doigt au-dessus de Pombilic, 
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dépasse à gauche la ligne blanche de la largeur de la main, à 
droite s'étend jusqu'à la fosse iliaque et au flanc droit. 

Elle est mate à la percussion, très douloureuse à la palpation 
en bas, à droite de la ligne médiane. 

Par le toucher vaginal, on sent un col effacé, très élevé. Dans 
les culs-de-sac latéraux et postérieurs, rien de bien net. Dans Tan* 
térieur, au contraire, il est facile de percevoir une masse arron- 
die, dure, très douloureuse au toucher qui se confond mani- 
festement en haut avec la tumeur abdominale, et participe d'ail- 
leurs aux mouvements qu'on imprime à cette dernière. 

Une bougie fine, introduite dans la cavité utérine, y pénètre 
une première fois de 20 centimètres, une seconde fois de i5 
centimètres. 

En même temps on voit sortir de l'orifice du col du sang noir 
et fluide. 

Ces différents caractères ; l'augmentation de volume de l'uté- 
rus, l'écoulement sanguin continu, l'intégrité du col, me font 
penser à un sarcome utérin ; aussi je lui propose l'opération radi- 
cale. 

L'opération est pratiquée le 2 juin ï888, avec le concours de 
M. Routier. 

Les ligaments larges sont chacun saisis avec un clamp, puis 
liés avec deux fils de soie; les trompes et les ovaires sont enlevés* 

La tumeur utérine est liée le plus bas possible avec un cordon 
de caoutchouc plein, qui est arrêté par un gros fil de soie. 

Après la section, On a sous les yeux un pédicule large 
comme deux pièces de cinq francs, formé aux dépens du col 
de l'utérus, mais très court. Aussi on ne peut soilger a le fixer 
dans la plaie abdominale. 

Je pratique donc une cautérisation, avec la pointe du thermo- 
cautère, de la muqueuse intra-utérine et du moignon. 

Tout ce pédicule volumiueux est abandonné dans lé ventre, et 
eelui-xi fermé par des sutures au crin de Florence. 

Après l'opération. Pas de vomissements.— La malade se plaint 
un peu de son ventre, elle urine seule et souvent; 

Soir$ T. 37 . —Nuit bonne; 
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3 juin. — T. matin, 3j°. Un peu altérée vers midi. 

5 heures, T. 3g . Injection vaginale boriquée tiède ; une demi- 
heure après T. 37°8. — Nuit bonne. 

4 juin. — T. matin, 37°3. 3 paquets calomel de 1 5 cent, en une 
heure et demie ; lavement glycérine dans l'après-midi, suivi de 
selle peu forte. T. soir 3j°&. — Nuit un peu agitée (agitation 
peut-être due à Champagne et à temps orageux). 

5 juin. — T. matin 3y°. Se plaint seulement d'énervement, de 
douleurs légères dans le ventre. T. soir 37°2. 

6 juin. — T. matin 3j°3 ; soir 3j°. Lavement, selle; se plaint 
d'un peu d'oppression, a pris aujourd'hui deux potages. 

7 juin. — T. 36° matih, 37 soir. 

5 juin. — T. 37 matin, 37°7 soir. 
• g juin. — T. 37 matin, 38° soir. 

10 juin. — T. 37 matin, 37°9 soir. 
- On retire les fils, le palper du bas-ventre est un peu doulou- 
reux. 

n juin. — T. 37 matin, 37°5 soir. 

12 juin. — T. 37 matin, 38°5 soir. 

i3 juin. — T. 37°4 matin, 38°2 soir. 

Toujours un peu de douleur du ventre. 

14 juin. — Elle descend de la salle et va bien. 

I er juillet. — La malade est guérie de son opération. 

Examen anatomique et histologique des pièces. — 

La tumeur enlevée a environ le volume d'une tête d'adulte. Elle a 
une forme sphéroïdale, régulière, sauf quelques bosselures dues 
à des petits fibro-myomes sous-péritonéaux. Sur une coupe pra- 
tiquée d'avant en arrière, on voit une cavité utérine située tout 
à fait en avant, longue de 10 centimètres, tapissée d'une mu- 
queuse d'aspect normal. La partie d'utérus située en avant de 
cette cavité épaisse de 3 centimètres, est remplie de fibro^myômes 
variant du volume d'une fève à celui d'une noix. 

Le fond et la paroi postérieure de l'utérus épaisse de 1 5 cent, 
sont constitués essentiellement par une masse néoplasique, de 
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consistance homogène, mollasse, friable en un point, de couleur 
blanc-jaunâtre, distante de la muqueuse utérine de 5 à 6 centi- 
mètres. Entre la cavité et la masse néoplasique, on voit des tis- 
sus musculaires à fibres entrecroisées. 

Du côté péritonéal, le néoplasme est séparé de la séreuse à 
gauche par une bande musculaire large de 3 à 4 cent.; adroite, 
au contraire, elle est presque sous-péritonéale. 

A l'examen microscopique (vérifié par MM. Cornil et Gom- 
bault) on trouve un sarcome type, contenant des cellules amoin- 
dries polygonales fusiformes, et beaucoup de cellules en Voie de 
prolifération, ce qui indiquerait une grande malignité de la tu- 
meur. 

Il s'agit donc ici d'un sarcome intra-pariétal ou interstitiel de 
l'utérus. . 

Remarques. — Cette observation m'a semblé intéressante à 
plusieurs points de vue. 

Le diagnostic a été confirmé après l'opération ; il s'agissait 
bien, ainsi que je l'avais pensé, d'un sarcome utérin. L'écoule- 
ment du sang noir m'avait cependant fait admettre qu'il s'agis- 
sait surtout d'un sarcome de la muqueuse. 

En effet, il y a trois ans, j'ai présenté devant la Société de chi- 
rurgie (1886, Bulletin, p. 157) un cas à peu près semblable à 
celui-ci. 

Il s'agissait d'un sarcome végétant de la cavité utérine, avec 
dilatation de la cavité, qui était remplie de sang noir et de cail- 
lots, avec hypertrophie de la paroi musculaire. Ici le sarcome in- 
tra-utérin avait en partie oblitéré le col, et était la cause de l'ac- 
cumulation du sang dans la cavité utérine. 

L'ablation fut pratiquée comme dans le cas précédent; mais au 
lieu de rentrer le pédicule avec un lien en caoutchouc comme 
je l'ai fait ici, je fixai le pédicule en dehors ; la malade guérit. 
Elle mourut deux ans après, mais l'autopsie ne put être prati- 
quée. 

M. Pajot. — Dans votre dernier cas, le col était-il sain ? 

M. Terrillôn. — Oui, j'ai placé ma ligature sur le tissu sain. 

M. Doléris. — J'ai présenté ici des utérus extirpés dans des 

17 
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conditions analogues, il y a deux ans. Une de mes premières 
hystérectomies vaginales a été pratiquée sur une femme de soi- 
xante-neuf ans. Je pense que la forme de cancer qu'on observe 
alors, et la localisation sur la muqueuse du corps, sont anatomi- 
quement des conditions favorables au point de vue de la marche 
lente de la tumeur, et de la lenteur de sa propagation à distance ; 
ces conditions semblent appartenir aux végétations intra-utéri- 
nes, malignes, des vieilles femmes. Mais tout avantageuses 
qu'elles paraissent être, leurs avantages sont largement atténués 
par le fait même de l'âge qui, au point de vue de la récidive après 
l'opération, présente un élément fâcheux. Dans mon cas, je pen- 
sais, et j'ai émis ici l'hypothèse, que les chances de récidive me 
paraissaient moindres que quand il s'agit du cancer du col ou 
du cancer chez les jeunes femmes. Je m'appuyais sur ce que la 
lésion était ancienne, sur ce qu'il s'agissait d'un sarcome végé- 
tant diffus, sur ce que la néoplasie ne dépassait point le col, et 
ne pénétrait guère en profondeur au delà des assises profondes 
de la muqueuse du corps ; convaincu que les ligaments larges 
étaient indemnes, je pensais donc que la suite justifierait ma 
prévision. Je me suis pleinement trompé. La récidive a eu lieu 
quelques mois après dans une des annexes droites, et la malade 
n'a survécu que sept à huit mois à son opération, tandis que j'aî 
des femmes opérées dans des conditions plus fâcheuses, qui ont 
dépassé de beaucoup ce terme, et qui vivent encore. ïl sera inté- 
ressant de savoir ce que va devenir celle de M. Terrillon ; car 
c'est sur ces faits que l'on posera pour plus tard la question de 
la valeur comparative du curage et de l'hystérectomie. 

M. Terrillon. — La femme de ma première observation a 
survécu 14 mois* Je ne sais de quoi elle est morte. 

M. Doléris. Présentation de pièces anatomiques. — 
Grossesse extra-utérine développée dans la trompe 
gauche ; laparotomie primitive en prévision d'une 
rupture imminente ; ablation du sac fœtal. — 

La pièce relative au cas présent est constituée par le sac fœtal* 
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le placenta et le fœtus, formant une tumeur unique, enlevée en 
masse par la laparotomie. 

Mme D., 32 ans ; bonne constitution ; toujours bien et régij* 
lièrement menstruée (trois jours en moyenne), est mariée de- 
puis onze ans. Jamais de fausse couche ni de grossesse. 

On ne relève, pour expliquer sa stérilité, aucun antécédent 
pathologique du côté des organes génitaux. Jamais de leucor* 
rhée, jamais de douleur abdominale ; rien qui ressemble à un 
accident pelvien aigu, ou qui rappelle une périmétrite insidieuse. 

Elle voit ses règles à époque fixe, du 25 au 28 janvier 1888. 
Elles manquent au mois de février. — C'est la première fois de 
sa vie que la malade observe une suppression. 

Ici je laisse la parole à M. le D r Guérin qui soignait Mme D. 

La malade a commencé à perdre quelques gouttes de sang 
vers la fin de mars ; elle n'y prête pas d'attention, croyant au 
retour des règles. 

Le dimanche 8 avril elle est prise de douleurs vives, générali- 
sées à tout l'abdomen ; elle perd du sang pur. 

Le lundi 9 avril, les douleurs, loin de se calmer, persistent en 
s'aggravant et une métrorrhagie assez abondante se produit. 

Le lendemain, comme cet état persistait, on' me fait deman- 
der. 

Examen du 10 avril . — Ventre légèrement ballonné ; le corset 
est devenu trop étroit ; la sonorité est un peu exagérée. 

La pression détermine des douleurs assez vives, surtout à 
gauche, au niveau du flanc. Dans la fosse iliaque correspondant^ 
rien ne paraît anormal. 

fce col utérin est un peu ramolli, l'orifice peu ouvert. 

L'axe de l'utérus est dévié en haut et" à droite. L'organe est 
gros, et perçu aisément par le palper abdominal dans la fossé 
iliaque droite. 

Les phénomènes réactionnels sont représentés par : 

i° une sensibilité marquée du côté des seins, dont lé réseau 
Veineux s'est développé en même temps que l'aréole et le mame- 
lon prenaient une coloration plus foncée 5 les tubercules dé 
Montgomery sont turgescents ; 
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2° nausées fréquentes depuis quelque temps ; quelques vomis- 
sements mélangés de glaires et de bile, surtout le matin à jeun. 
Inappétence, constipation. 
, L'auscultation abdominale ne révèle rien. 

Les draps du lit sont empesés par de larges plaques d'un 
liquide à peine rosé, présentant par places une légère coloration 
jaunâtre, d'odeur fade, spermatique. 

L'état général est affaibli depuis le début des accidents. 

Le volume de l'utérus, les symptômes réactionnels, les dou- 
leurs et l'écoulement anormal du sang survenant après une sup- 
pression nette, me font diagnostiquer une fausse couche immi- 
nente ou en train de s'effectuer. 

Je prescris : repos horizontal, siège élevé, application de 
glace localement, lavements laudanisés» 

Le 12 avril. — L'hémorrhagie, l'hydrorrhée et les douleurs 
ont disparu. 

Le 16 avril: — En faisant un effort pour se lever de son lit, la 
malade perd une assez grande quantité d'eau. 

Le 2 1 avril. — Nouvelle perte de sérosité. 

Le 28 avril. — Il y a une accalmie très nette, et, les jours sui- 
vants, le mieux paraît s'accentuer. 

Le 5 mai. — La malade éprouve de fortes douleurs, pendant 
la nuit. Perte, puis hydrorrhée assez abondante, liquide rosé. 
Céphalalgie, douleur au creux épigastrique, s'irradiant dans le 
côté et l'épaule droite. Pas de fièvre. 

6 mai. — Les symptômes s'atténuent. 

7 mai. — Pas d'albumine, ni de sucre dans l'urine. 

8 mai. — La malade urine sans douleur, ni difficulté, mais se 
plaint d'un tiraillement extrême au niveau de la partie inférieure 
de la ligne blanche. 

11 mai, — Douleurs abdominales intermittentes. 

14 mai. — Hydrorrhée peu abondante. Liquide clair. 

16 mai. — Douleur au creux épigastrique. La douleur d'é- 
paule a disparu. 

19 mai. — La douleur a disparu. Le volume du ventre n'aug- 
mente pas. 
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24 mai. — Douleurs abdominales persistent. 
28 mai. — Rien dans les fosses iliaques. 
3 1 mai. — Hydrorrhée légère. Douleurs vives dans la fosse 
iliaque gauche. 

I er juin. —Douleurs persistent, quelques taches d'hydrorrhée. 

2 juin. — On perçoit dans la fosse iliaque gauche une tumeur 
peu volumineuse (petite pomme) dure, mobile, légèrement ar- 
rondie, douloureuse. 

3 juin. — Les douleurs de la fosse iliaque s'exagèrent. i re injec-. 
tion de morphine, le volume de la tumeur s'est accru. Quelques 
frissons pendant la nuit. Nausées, vomissements. Température 
37°8 vers 1 1 heures matin. 

4 juin. — Douleurs persistent, moins violentes. Constipa- 
tion. 

6 juin. — Consultation, avec le D r Doléris. Volume de la tu- 
meur accru. Tumeur rénitente tendue, ne donnant aucune sen- 
sation spéciale, sinon celle d'un kyste liquide, dépassant l'arcade 
de Fallope de 6 à 8 travers de doigt ; par le toucher, le bassin 
est plein. L'utérus est gros, soulevé et dévié à droite. Ligne brune 
abdominale. Le diagnostic est : Grossesse e xtra-ute'rine en voie 
de rupture ou grossesse compliquée de kyste ovarique subissant 
des modifications morbides graves : torsion, inflammation, sup- 
puration.... ? On décide l'intervention chirurgicale. 

7 juin. — Hydrorrhée assez abondante. Douleurs persis- 
tantes. 

g juin. — Hydrorrhée peu abondante, légèrement teintée de 
sang. 

10 juin. — Anorexie, l'amaigrissement s'accentue, faciès 
plombé. Les douleurs sont plus continues, intolérables, l'affai- 
blissement est extrême. 

L'idée positive d'une grossesse extra-utérine poursuivait M. le 
D r Guérin>et je dois dire que l'examen que je fis le 6 juin mêlais- 
sait très perplexe. 

Je croyais fortement à une grossesse compliquée ou anormale. 
Les signes positifs et réflexes existaient. Il ne manquait que les 
signes absolus, mais il était trop tôt pour les exiger. Néanmoins, 
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je n'acceptais qu'avec réserve la possibilité d'une gestation ecto* 
pique. 

L'hypothèse d'une grossesse utérine compliquée delà présence 
d'une tumeur ovarique se présentait aussi, avec quelque pçoba*- 
bilité. L'évolution rapide du kyste pouvait tenir à ce.que la lé- 
sion latente, ayant suivi une marche lente jusque-là, sans se ré- 
véler par des signes manifestes, avait reçu un coup de fouet, et 
subi une poussée subite du fait du mouvement vasculaire pelvien 
engendré par la gestation. Les exemples de cette espèce ne sont 
pas rares. J'ai relaté ici même ^'histoire d'un kyste pour le- 
quel j'ai pratiqué Povariotomie post-partum, et qui avait pré- 
senté une augmentation de volume rapide et notable, à l'occa- 
sion de la grossesse commençante. 

Dans cette hypothèse, ma décision était prise, et j'étais résolu à 
faire la laparotomiç. Cette pratique me paraît la plus rationnelle, 
et je ne serais pas embarrassé de fournir une statistique étendue, 
prouvant que les dangers courus par la fe/nme enceinte du fait 
du kyste, sont de beaucoup supérieurs à ceux que fait courir à 
la femme la laparotomie pendant la gestation. Je rappellerai 
la thèse de Cayla, la statistique de Hoffmeier, les leçons de 
Gaulard à la faculté de Lille, et le récent mémoire de Ter- 
riilon et Valat,d'où il résulte que, pratiquée du troisième au cin- 
quième moi3 de la grossesse inclusivement, l'ovariotomie don- 
ne les meilleurs résultats. J'étais dans ces limites, et ma déci- 
sion à cet égard me paraissait donc inattaquable. Quant aux risques 
pour la mère, bien que Rémy,dans sa thèse d'agrégation, arrive à 
une mortalité de 19. pour 100, en se basant sur 67 ovariotomies 
faites par divers opérateurs, il ne faut pas oublier que Spencer- 
Wells, dans onze cas, et Tait dans 10, ont guéri toutes leurs 
malades. Keith et Schrœder sont réellement partisans de l'in- 
tervention. Ces résultats sont bien faits pour encourager; et m'en- 
gager dans la voie tracée par de pareilles autorités ne me pa- 
raissait nullement téméraire. 

Je décidai donc l'opération, vu l'état grave de la malade. 
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Opération, le jeudi 14 juin 1888, à 10 h. du matin. 

- La> malade a été purgée Tavant-veille, a pris un bain et un lave- 
ment la veille au soir. Elle est encore plus affaiblie et vivement inv 
pressionnée. Le défaut d'alimentation depuis plus de deux mois, la 
douleur incessante, l'Insomnie et l'état nerveux, auxquels sont ve-» 
nus s'ajouter la perspective d'une opération qu'elle devine grave, 
ont altéré fortement ses traits, et font ressortir visiblement un état 
cachectique assez avancé. 

Le sommeil anesthésique a été obtenu après quelques minute» 
à peine de chlorofprmisation. 

- J'incise l'abdomen sur une étenduéde dix centimètres environ, 
et je tombe aisément sur une tumeur aux parois colorées, vas- 
culaires, nettes, et ne laissant point voir le contenu par transpa- 
rence. Cette tumeur occupe la zone gauche du bassin, ou plutôt, 
sa partie libre et apparente ne dépasse guère la ligne médiane à 
droite. En cherchant à la contourner, je finis par reconnaître 
qu'elle est irrégulière, comme bilobée ou trilobée, et après la 
rupture de quelques adhérences viscérales, je m'assure que la 
tumeur occupe le petit bassin en entier, mais qu'elle s'étend à 
gauche, jusque dans le flanc, sous forme d'une poche, double 
de celle du côté droit, et rénitente, à contenu liquide. Sur sa 
paroi superficielle et accessible, je trouve une concrétion ossi* 
forme dans une zone plus profonde, des parties irrégulières ma- 
laisées à distinguer, à cause de l'enclavement du kyste. 

' La masse de droite est semi-dure, et ne dépasse pas en hauteur 
le plan du détroit supérieur. 

L'utérus est volumineux, triple de la normale, obliquement" 
dirigé de haut en bas et de droite à gauche, dévié de ce dernier 
côté par la tumeur liquide qui occupe la fosse iliaque et le bas- 
sin. Il paraît relier les deux masses inégales et disposées en bissac,.' 
ou plutôt être couché au-devant d'elles. Immédiatement sur le 
bord gauche de l'utérus, la tumeur n'offre point la même résis- 
tance qu'un peu plus au delà. Telles sont les dispositions que je ; 
constate, et qui ne se révèlent réellement qu'au fur et à mesure: 
que je dégage la tumeur. Tout le bassin est congestionné, les* 
adhérences sont très vasculaires et du sang s'écoule des moindres* 
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solutions de continuité. Latumeur est enveloppée de toutes parts 
par une coque faite de l'agglutination des organes voisins : épi- 
ploon, intestin grêle, gros intestin, vessie, utérus, etc. 

Je réussis cependant à isoler assez vite une portion du kyste suf- 
fisante pour faire une ponction, qui ne donna passage à aucun 
liquide. Après deux tentatives je retire la canule de la poche, et j'en 
vois sortir en bavant un liquide sanguin, épais, noirâtre. Jecomp- 
tais bien être en présence d'un kyste tubaire ou tubo-ovarique 
dont la nature réelle n'était que soupçonnée, et je pensais que 
les parties solides étaient entourées d'une nappe liquide super- 
ficielle et très peu épaisse, puisque la ponction avait été fruste. 

Je me mis en devoir de cerner la tumeur le long du bord gau- 
che de l'utérus par une série de ligatures, étagées de haut en bas, 
et disposées de façon que chaque ligature inférieure nouvelle 
comprît, dans son anse, les moignons précédemment liés et sec- 
tionnés. 

J'arrivai ainsi jusque sur le plancher pelvien. Je fis de même sur 
la paroi pelvienne, exactement comme s'il se fût agi simplement 
de la ligature successive des insertions du ligament large. 

Cela fait, le côté gauche de la tumeur était dégagé, et toute la 
partie correspondante du bassin vidée. Quelques efforts de l'ex- 
trémité des doigts dégagèrent le côté droit, et la masse entière 
était enlevée. Je dois dire qu'entre temps et, tandis que je cer- 
nais ma tumeur à gauche, j'avais deviné d'abord et reconnu avec 
évidence un kyste fœtal, et mon soupçon de grossesse extra-uté- 
rine probable, tubaire ou tubo-ovarique jusque là flottant, était 
vérifié. Voici comment: le sac fœtal s'était en partie vidé, et une 
partie du fœtus avait fait issue de sa poche, grâce à l'ouverture 
laissée inférieurement par la section des adhérences aux parois 
pelviennes. 

L'aspect du petit bassin, une fois l'opération terminée, était 
assez singulier, entièrement dégagé, sauf en avant, où l'utérus 
était accolé à la vessie et à la paroi antérieure; l'ovaire et la trom- 
pe du côté droit atrophiés s'accolaient aussi à la paroi. La cavité 
restait vide, large et spacieuse, la masse de l'intestin étant mainte- 
nue comme suspendue à la façon d'un dôme au-dessus du détroit 
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supérieur par les adhérences qui en relient les anses en- 
tre elles, et n'ayant aucune tendance à combler le vide fait par 
l'ablation du sac. Trois surfaces saignantes larges comme 
des pièces de cinq francs, où passaient de grosses veines, 
nécessitèrent quelques ligatures perdues en surjet, et faites au 
moyen d'une aiguille courbe au catgut. Entrés peu de temps l'hé- 
mostase était complète. Lavage soigneux du péritoine à 
l'eau salée chaude; la femme fait quelques mouvements réflexes. 
Suture rapide de la paroi abdominale au crin de florence : com- 
pression énergique, pansement. L'opération a duré i h.. 1/4. 
Malheureusement,bien avant la fin,lepouls devenait imperceptible 
et le cœur s'affaiblissait notablement, bien que la respiration conti- 
nuât assez régulièrement . Le collapsus était profond, et je dois 
dire que j'ai laissé l'opérée dans un état désespéré. Elle parais- 
sait ne pas devoir se relever d'un pareil choc, malgré les soins 
les plus empressés. 

Examen anatomique abrégé (sera complété). — Tumeur 
en forme de bissac. L'une des poches correspondait à la moitié 
interne de la trompe, et renfermait je crois le tronc et les mem-. 
bres inférieurs. 

La portion rétrécie correspondait au cou. 

La 2 e poche est constituée par le payillon de la trompe, et en, 
dehors de lui par des fausses membranes, en grande partie fibri- 
neuses. Le placenta est greffé sur le fond de cette 2 e poche, donc 
en partie sur des fausses membranes, en partie sur la trompe. 

Le placenta fœtal est décollé sur une grande partie de son éten- 
due par des hémorrhagies, les unes anciennes, les autres plus 
récentes. Le fœtus mesure 27 c. ; il s'agit donc d'une grossesse 
d'environ 5 mois. Malgré des recherches minutieuses, il m'a été 
impossible de retrouver trace du tissu ovarien ; le fait a déjà été 
signalé plusieurs fois (Budin), dans des cas du même genre : 
l'ovaire étalé, aplati, fait d'abord manifestement partie de la 
paroi de la poche, puis son tissu se confond peu à peu avec les 
néo-membranes qui l'entourent. Je n'ai pas encore terminé l'exa- 
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jnen bistologlque que je présenterai sous peu à la Société ana- 
tomiquç. 

MVChàmïiônnièrê. — L'observation de M. Doléris est fort inté- 
ressante, et Pexamen de cette pièce pourrait même être poursuivi 
avejc détails. Toutefois, Je lui feTai quelques objections sur sama^ 
riière.de procéder. Il a constaté sûr son sujet ce que savent tous 
les gens qui ont vraiment fait la laparotomie pour grossesse 
èxtra-utérine : c'est qu'il arrive le plus souvent que les adhéren^- 
cès du kyste un peu volumineux en rendent Pextirpation très 
difficile, tellement laborieuse, dans beaucoup de cas, qu'il vaut 
mieux recourir à d'autres procédés. 

', On dit que l'ouverture du kyste, l'ablation du fœtus et le trai- 
tement par drainage ont donné des résultats déplorables. Je ne 
puis accepter cette proposition. J'ai, pour ma part, fait à Paris le 
premier cette opération par deux fois, le 6 juin i883 et le 3 août 
i883, sur deux femmes, envoyées la première par le D r Cluzeau, 
de Gisors, et la seconde par le D r Signez. 

J'ai fait dans les deux cas avec succès la dissection d'une partie 
du kyste, l'extraction du fœtus et le traitement de la poche res- 
tante par le drainage. 

C'est une opération qu'il ne faut pas confondre, comme on l'a 
fait plusieurs fois, avec l'ouverture au bistouri d'un kyste supposé 
adhérent à la paroi, et dont on tire tant bien que mal des débris 
fœtaux ; ceci est une intervention de hasard. 
. Là première est une opération réglée. Kœberlé l'avait faite en 
France avant moi, également avec succès. 

Je déclare que si j'avais voulu extirper la totalité du kyste 
fœtal, j'aurais eu à peu près la certitude de perdre mes malades. 

Je ne suis pas surpris que l'opération faite par M. Doléris se soit 
terminée fatalement dans ces conditions. S'il a opéré, ignorant 
la nature de la lésion, on conçoit qu'il ait poursuivi ; dans le cas 
contraire, selon moi, l'indication était d'enlever la partie de la 
poche facile à extirper, et de traiter la partie restante comme • 
nous avons l'habitude de traiter les kystes ovariens qui ne peu- 
vent être extirpés. 
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Je répète que ce mode opératoire est excellent, qu'il .n'y- a pas 
besoin d'aller chercher pour le juger des statistiques étrangères, 
M. Kœberlé n'a eu que des succès. Moi-même je n'ai eu&opé* 
rer que deux cas de grossesse extra-utérine, et aujourd'hui,, cinq 
ans après l'opération, les femmes sont bien vivantes. J'ajoute 
que, par ce que nous savons de Tanatomie pathologique .des 
grossesses extra-utérines, des adhérences intimes, dés véritables 
fusions pariétales avec des anses intestinales, ce doit être le pro- 
cédé de choix, l'extirpation totale restant l'exception, ets'appli* 
quant peut-être à certains petits kystes découverts de bonne heure. 

M. Guéniot. — L'expectation pouvait être tentée sans grands 
risques, car enfin beaucoup de cas de ce genre se terminent bien'. 
Le fœtus finit par mourir et le kyste s'atrophie. 

. y 

M. Schwartz pense que l'ouverture du sac et sa suture aux 
parois abdominales eût peut-être été plus favorable, mais elle eût 
été certainement difficile en raison de la composition des parois 
du kyste, de ses adhérences et de son petit volume. On pouvait 
attendre le moment de la rupture, ou user des moyens fœticides 
connus pour arrêter l'évolution de l'œuf. Il valait mieux recou- 
rir à tout autre procédé qu'à l'ablation totale du kyste, dans des 
conditions aussi défavorables, et au milieu de telles difficultés. 

M. Kirmisson, établit la distinction qu'il faut faire entre la 
laparotomie comme dans le cas actuel, et la simple ponc- 
tion d'un vieux kyste fœtal atrophié ou abcédé, qui n'a rien de 
commun avec la laparotomie, ainsi qu'il l'afait ressortir dans un 
travail publié récemment. Il apprécie volontiers les raisons qui 
ont dicté à M. Doléris son intervention décidée, mais il est fâ- 
cheux que l'on n'ait pas eu l'occasion d'attendre la période de- 
mortification de l'œuf, auquel cas une opération, si elle eût été 
jugée utile, n'aurait presque pas offert de gravité, et aurait été 
d'une simplicité extrême, comparée aux difficultés de celle que 
M. Doléris a exécutée. 

M. Doléris. — De même que mes collègues, je suis au regret/ 
que le cas se soit présenté à moi dans des circonstances aussi défa- 
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vorables. Je rappellerai d'abord, pour expliquer sinon justifier 
d'une manière péremptoire, ma conduite opératoire,que mon dia- 
gnostic,loin d'être certain,flottait entre lhypothèse d'une grossesse 
Hnormale qu'il m'avait été impossible de vérifier, et d'une grossesse 
normale compliquée d'une tumeur en train de créer de graves 
complications pour la femme et aussi pour la gestation. Depuis 
plus de trois mois, les douleurs étaient presque incessantes ; la 
malade n'avait de repos ni le jour ni la nuit ; elle était sous le 
coup d'un ébranlement nerveux général déterminé par des per- 
turbations abdominales incessantes ; son faciès témoignait d'une 
altération profonde de l'organisme ; elle ne mangeait plus, et la 
cachexie était déjà avancée. Lors de ma première visite, elle ve- 
nait de passer par une période de douleurs cruelles, et elle ré- 
clamait l'opération plus que personne. Il fallait bien que la si- 
tuation ne fût plus tenable, car ma proposition ne souleva pas la 
moindre objection, et l'intervention fut décidée presque séance 
tenante. 

Ce n'est pas tout,et il n'y aurait eu que moitié mal si, dès l'ou- 
verture du ventre, j'avais pu reconnaître de quoi il s'agissait. Deux 
fois, la ponction pratiquée sur une surface très restreinte de la 
paroi du kyste, mise à découvert ne donna point de résultat. Au re- 
trait du trocart, je l'ai dit, je ne vis s'écouler que du sang presque 
pur. A coup sûr, j'avais ponctionné une région fœtale, et c'est pour 
cette raison que rien ne s'écoulait. J'avais donc déjà en partie libéré 
le kyste du corps de l'utérus, et pratiqué toutes mes sutures le long 
de son bord gauche, de même que j'avais déjà attaqué l'insertion 
externe du ligament large au bassin, quand je soupçonnai la na- 
ture vraie delà lésion. Je puis dire que j'avais cerné la tumeur 
en majeure partie par des ligatures, lorsque un pied du fœtus 
ayant glissé dans l'anse du nœud, m'empêcha de serrer le fil^ et 
m'obligea d'aller reconnaître l'obstacle. Il était trop tard pour 
changer mon plan; c'eût été prolonger l'opération, sans de meil- 
leures garanties, puisque le gros de l'œuvre était accompli. 

Donc,jenepuisaccuser que l'insuffisance de mon diagnostic dans 
le choix contestable de l'intervention, mais je doute que Ton eût 
pu mieux faire. Aucun signe physique ne démontrait la pré- 
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sence d'un foetus dans cette masse demi-solide et demi-liquide, 
enfermée de toutes parts dans une coque d'adhérences. L'utérus 
était gros et congestionné ; mais j'eus vite reconnu qu'il était 
vide. Je restais donc avec l'hypothèse probable d'un kyste tubo- 
ovarique, dont je ne pouvais certifier la structure,™ le contenu : 
néoplasme y caillots, fœtus... Voilà pour le choix du procédé, ma 
seule défense positive devant laquelle tombent, pour la plupart, 
les remarques de mes collègues. 

D'ailleurs j'ajouterai que, malgré les difficultés, l'opération 
a assez bien marché. En cinq quarts d'heure tout était terminé, 
jem'étaisassuréderhémostase par des ligatures perdues en surjet, 
portées sur tous les points saignants de la paroi; rien plus ne don- 
nait, et après le lavage abdominal, je puis affirmer que j'ai laissé 
le champ opératoire dans de parfaites conditions pour une gué- 
rison certaine. J'ai fait des laparotomies plus longues et plus 
difficiles. J'ai enlevé des tumeurs par décortication, pour ainsi dire, 
tant les adhérences aux parois pelviennes et aux viscères étaient 
épaisses, anciennes et résistantes, comme cela arrive surtout 
avec les tumeurs d'origine inflammatoire : masses tubo-ovari- 
ques, pelvi-péritonites chroniques, petits kystes sanguins, etc.^ 
etc., et mes malades ont parfaitement guéri. Si, dans le cas 
présent, le pronostic est très compromis, c'est qu'il s'agit d'un 
organisme très ébranlé et d'un de ces états graves, la gestation 
ectopique, qui laissent si peu de chances de succès, que plus des 
deux tiers des opérées, d'après les faits connus, ont succombé 
très rapidement après l'opération. 

Harris vient de publier une statistique de 27 cas de laparoto- 
mie primitive pour grossesse extra-utérine (dans Y American 
Journal of Obstetrics,noYembrei&&j). L'opération avait été prati- 
quée sur des kystes fœtaux dont les plus jeunes avaient entre 7- 
et 8 mois, les autres étant à terme. La mortalité est effrayante, 
et c'est à peine si sur ces 27 femmes trois ont été sauvées ; or, 
dans cette statistique figurent les noms de laparotomistes de 
premier ordre. L'auteur peut donc dire avec vérité qu'on ne sauve 
pas plus d'une femme sur neuf. 

Mais dans mon cas, outre que le diagnostic était absolument 
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incertain, j'estime que la situation n'était pas absolument com- 
parable avec les cas précédents. Mon casse rapporte à une gros- 
sesse de quatre mois et demi au plus, en imminence de ruptu- 
re/avec foetus probablement vivant, et doit être mis en parallèle 
avec les fait6 de cet ordre. Il me semble que le pronostic doit 
différer assez sensiblement, et quelle que soit l'issue de mon 
opération, elle était parfaitement exécutable malgré de réelles 
difficultés. 

Les opérations de M. Championnière n'ont point de ressem- 
blance avec la mienne, fort heureusement d'ailleurs, car il a pu 
sauver ses deux malades, mais dans des conditions différentes, 
il faut bien le dire et par un procédé différent, qui s'offrait tout 
naturellement. Tout était prévu, môme le plan d'exécution pro- 
bablement, et quant au pronostic il n'est pas comparable. Dans 
le premier cas de M. Championnière, le fœtus était retenu mort 
depuis 6 mois, et dans le second depuis 17 mois. Dans mon cas, 
le foetus était probablement vivant encore la veille de l'opéra- 
tion, étant données les circonstances. 

' Dans des conditions différentes encore, puisque ici l'enfant 
était vivant, et la grossesse arrivée à terme, les tentatives de 
Schrœder ne lui ont guère réussi. J'ai vu à Berlin en i885 une 
femme à laquelle on avait fait ce qu'on appelait alors la section 
césarienne extra-utérine. La plaie abdominale suturée aux parois 
du kyste laissait voir le placenta adhérent dans la profondeur, re- 
couvert d'une mince couche d'iodoforme, et soumis à une irriga- 
tion fréquente,pour éviter la putréfaction au cours delà séparation 
spontanée des parois de l'œuf. Elle est morte comme la plupart 
des autres d'ailleurs. 

La laparotomie préconisée au siècle dernier par Turnbull et 
Meise, et plus récemment par Kœberlé est susceptible de résul* 
tats favorables, surtout quand le fœtus est mort, et que la cir- 
culation du placenta est languissante ou nulle, mais elle n'est 
pas si brillante qu'on pourrait le croire,lorsque l'œuf est en pleine 
vie. 

Par tendance, et un peu entraîné par les succès de L. Tait en 
pareille situation* j'avoue que, même en possession dudiagnos- 
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tic, peut-être j'aurais adopté d'emblée le plan que j'ai suivi. Ici 
je me serais laissé guider par l'excellence de résultats qui ne lais- 
seraient aucune place à la discussion s'ils n'étalent sérieusement 
contestés, et la plupart des cas de grossesse tubaire prétendue 
de Tait, révoqués en doute. 

Une conversation que j'avais dernièrement avec le professeur 
Janvrin,de New- York, que j'ai vu de passage à Paris, et qui îri'a 
dit avoir observé personnellement deux cas, l'hiver dernier en 
Amérique, m'a montré qu'il adoptait volontiers les vues de L. 
Tait. 

Enfin j'étais en Angleterre l'automne dernier, et ^assistais à 
une séance de la Société obstétricale et gynécologique de Lon- 
dres, où Tait a fait circuler un tableau de douze ablations de 
grossesses tubaires, suivies de guérison, et, il faut bien le dire, 
aussi, un seul spécimen anatomique, concernant l'un de ces- 
cas. Un spécimen unique pour douze observations ou plus, ce 
n'est guère, lorsqu'il était si aisé de montrer les douze pièces 
anatomiques relatives aux douze cas, aussi n'ai-je pas été sur- 
pris de lire des réflexions peu flatteuses à l'endroit des cas de 
M. Tait, et particulièrement dans le récent mémoire de Harris 
publié dans V American Journal of Obstetrics. 

M. Guéniot semble être partisan de l'abstention. Oui, si 
Ton est sûr d'arrêter l'évolution du kyste d'une façon quelcon- 
que. Oui si l'on est certain que le fœtus mourra, mais le pla- 
centa dans ce cas continue souvent à végéter,car habituellement 
il ne s'atrophie que lorsque le terme de la gestation est dépassé ou 
atteint. Sinon il reste stationnaire, et on a affaire tout au moins 
à un sac très vasculaire, et très susceptible ou de se rompre ou 
de créer de graves complications. 

Je ne pouvais pas attendre, pour les raisons que j'ai données 
tout à l'heure. Mais, même,si j'avais été convaincu de l'existence 
d'une grossesse ectopique, comme je n'avais aucune certitude 
d'atteindre le fœtus, d'arrêter l'évolution du kyste et d'arrêter 
assez rapidement les accidents..., l'insuccès étant donc la règle 
d'une part et, d'autre part, l'occurrence de la rupture souvent 
mortelle étant inopinée, j'aurais ouvert le ventre* 
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Dans la grossesse tubaire (et celle-ci, si elle existait réelle- 
ment, ne pouvait être que tubaire dans mon hypothèse), la rup- 
ture arrive,on peut dire toujours, puisqu'on ne connaît que deux 
cas authentiques où elle ait pu aller jusqu'à terme. Sur cent 
soixante-quatorze cas de grossesses ectopiques rompues, pour 
les 5oo cas de grossesses extra-utérines, réunis par Parry, il y 
a 147 cas de grossesses tubaires. La rupture arrive générale* 
ment du 3 e au 5 e mois. 

M. Maygrier a réuni, depuis 1876, cinquante-six cas de rup- 
ture suivie de mort, dont 5 1 cas appartiennent exclusivement à 
la grossesse tubaire. Ces chiffres sont assez éloquents pour se 
passer de commentaires. Je crois donc encore, malgré tout, que 
l'apparition de symptômes graves, quand on soupçonne une 
grossesse anormale, doit commander plutôt l'action que l'ex- 
pectation, et c'était le cas de mon observation. 
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Séance du 12 juillet 1888. 
Présidence de M . Je D* Guèniot. 

Sommaire. — Lecture du procès-v erbal de la dernière séance. — 
Protestation de M. Pajot. — Correspondance imprimée : deux 
numéros de la Galette de gynécologie et des Annales d'orthopédie. — 
Une brochure du Dr Vincent, d'Armentières. — Un volume de la part 
de madame Bernutz: Leçons cliniques sur les maladies des femmes 
du D p Bernutz. — Une observation d'opération césarienne par le 
D r Delassus, de Lille, déposée par M. Guèniot. — Ordre du jour : 
Rapport de M. Labusquiêre sur le mémoire envoyé par le D r Faux, 
de Figeac. — M. Loviot : De la version, dite brusquée. — 
Discussion : MM. Charpentier,Pajot, Bailly, Verrier. — M. Po- 
laillon : Communication sur un danger du lavage du péritoine 
pendant la laparotomie. — Discussion: M. Just-Lucas Champion* 
nière. — M. Guèniot: Sur un cas de version par manœuvres in- 
ternes. Discussion : MM. Loviot et Charpentier. — Présentation 
d'instrument : M. Olivier présente une nouvelle sonde à injections 
intra-utérines. 



M. Pajot. — Je désire, à propos du procès-verbal, signaler à 
la Société le procédé incorrect dont vient d'user à mon égard 
M.Doléris. J'ai lu dans la dernière séance un petit mémoire, 
auquel M. Doléris ne répondit que quelques mots. Or, quel n'a 
pas été mon étonnement, ce matin, en parcourant le bulletin, 
de trouver un long factum — il a près de 8 pages de texte — où il 
traite d'une foule de choses dont il n'a pas dit un mot à la séance. 
Je trouve que c'est là un procédé qu'il ne devrait pas être permis 
d'employer, car enfin, si j'avais lu mon mémoire dans la séance 
actuelle, j'eusse été pendant trois mois sous le coup de la ré- 
sociêté oust.— 1888 18 
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ponse de M. Doléris, sans pouvoir me défendre et la réfuter. Je 
regrette que M. Doléris ne soit pas présent à la séance, et je tiens 
à protester énergiquement contre cette manière défaire. Je 
demande à la Société de vouloir bien insérer ma protestation 
dans le bulletin, et de me permettre de répondre à propos du 
procès-verbal lors de la prochaine séance. 

M. Charpentier. — M. Pajot vient de signaler un abus à pro- 
pos duquel je suis absolument d'accord avec lui. Au lieu de 
nous remettre leurs mémoires aussitôt après la séance, les auteurs 
nous les rendent considérablement allongés, et cela nous crée 
des difficultés considérables au point de vue de la rédaction du 
bulletin. Je demande à ce que les communications faites par les 
auteurs nous soient remises dans les quelques jours qui suivent 
la séance, et que l'on se renferme dans les limites de la réponse 
orale, sauf quelques modifications insignifiantes. 

M. Dumontpallier. — lime paraît indispensable de prendre 
une décision radicale. Je propose à la Société de donner au se- 
crétaire général l'autorisation de refuser toute réponse qui serait 
le développement exagéré de ce qui a été dit en séance. 

Cette proposition est adoptée à l'unanimité, et le droit de ré- 
ponse de M. Pajot à M. Doléris est absolument réservé. M. Pajot 
sera inscrit en tête de l'ordre du jour de la première séance. 



Rapport bux* un mémoire du D r Faux. — M, 

Labusquiere : La communication du docteur Faux (de 
Figeae) dont j'ai été chargé de prendre connaissance, est rela- 
tive à un cas de fracture de la symphyse pubienne dans l'accou- 
chement. L'auteur a pensé, à bon droit, qu'il y avait quelque 
intérêt à communiquer le cas, en raison de son extrême rareté. 
Dans les traités qu'il avait sous la main, il n'a trouvé aucun fait 
analogue, et de mon côté, je n'ai pas été plus heureux. 
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Il s'agit d'une femme, primipare, âgée de a5 ans, chez 
laquelle l'accouchement, qui s'était déclaré à terme, du- 
rait déjà depuis 43 heures. La sage-femme qui l'assistait, 
voyant que la progression du fœtus se faisait fort lentement, 
fit appeler le D r Faux. Celui-ci, dès son arrivée, consta- 
ta les particularités suivantes : dilatation complète, présentation 
du sommet en O. I, D. P., intégrité de la poche des eaux. De 
plus, « en introduisant la main, dit l'auteur, j'éprouve une diffi- 
culté à faire pénétrer l'index et le médius, soit à droite, soit à gau» 
che. Cette difficulté me fait prévoir un rétrécissement », et un 
peu plus loin il ajoute : « Ce n'est qu'en pratiquant le toucher 
qu'on put penser à un rétrécissement coccy- sous-pubien. » 

Il semble que rien autre, sauf peut-être une boiterie légère, 
« indiquât l'existence du rachitisme » ; mais, il eût été sans 
doute intéressant, d'avoir des données un peu plus précises sur 
la déformation pelvienne, et en particulier sur la disposition de 
la symphyse, sur sa hauteur, son inclinaison, la configuration de 
l'arcade pubienne..., etc. 

En raison de la longueur de l'accouchement, et de l'état de fati- 
gue de la parturiente, le D r Faux se décida à terminer l'accou- 
chement avec le forceps. Il rompit la poche des eaux et appli- 
qua le forceps Tarnier. c L'introduction des deux branches, dit^ 
il, se fait avec quelque difficulté, vu l'étroitesse dont je 
viens de parler ; mais une fois faite, je puis articuler facile- 
ment. » 

Les tractions furent lentes, interrompues par intervalles, saris 
violences, et durèrent près d'une heure. Au moment où la tête 
allait atteindre le plancher du périnée, il se produisit un craque- 
ment, léger, mais très net. Le forceps Tarnier ayant dérapé; 
l'instrument f lit retiré et remplacé par le forceps Pajot, dont l'ap- 
plication fut aisée. Reprise des tractions, toujours lentes et in- 
terrompues. Au moment où la tête foetale franchit l'orifice vul- 
vaire, nouveau craquement; 

L'enfant extrait était mort ; malheureusement son poids ri est 
pas noté. 
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L'expulsion de l'enfant fut suivie d'une hémorrhagie considé- 
rable, qui exigea la délivrance artificielle. 

Ce n'est que le lendemain, comme il s'apprêtait à pratiquer le 
cathétérisme de la vessie, parce que son accouchée n'avait pas 
encore uriné, que le D r Faux reconnut la cause des deux cra- 
quements qu'il avait entendus. Il constata, en effet, une fracture 
de la symphyse pubienne, avec chevauchement des fragments, 
un certain affaissement de la région sous-pubienne, et de l'œdè- 
me des parties, — conditions qui rendirent même le cathétérisme 
quelque peu difficile. 

Ici encore il eût peut-être été bon de fournir des détails plus 
précis sur le siège exact de la fracture, sa direction, ses rapports 
avec l'articulation pubienne, — car si les fractures de la sym- 
physe pubienne sont exceptionnelles, on sait que les ruptures de 
la symphyse ne constituent pas une complication extrêmement 
rare. 

Quant aux suites de couches, elles furentabsolument normales. 
Un bandage contentif au collodion avait été appliqué pour as- 
surer la réduction et la consolidation de l'os fracturé. 

Quoi qu'il en soit des légères critiques que j'ai risquées, je 
vous propose d'adresser des remerciements à M. le D r Faux, 
et aussi, — en raison de la rareté du fait et de la brièveté de l'ob- 
servation, — de la consigner dans notre bulletin. 

Voici cette observation : 



Fracture de la symphyse pubienne dans l'accou- 
chement, par le D r Faux (de Figeac). — Le dimanche 18 décem- 
bre 1887 (à 10 h. /12 du matin), je suis appelé auprès de Mlle 
Marie M., primipare âgée de 25 ans, qui était en douleurs 
depuis deux jours et une nuit. Elle avait auprès d'elle une 
sage-femme, qui, voyant que le col était entièrement dilaté, et 
que l'accouchement ne pouvait avoir lieu depuis plusieurs 
heures, eut recours à moi. 
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Après m'étre entouré de tous les renseignements nécessaires 
(la jeune fille étant à terme), je pratiquai le toucher, et je cons- 
tatai : 

i° Le col est entièrement dilaté, mais fortement œdématiésur 
tout son pourtour. 

2° La présentation est occipito-iliaque droite postérieure, et 
n'a rien de particulier à signaler. En introduisant la main, j'é- 
prouve une certaine difficulté à faire pénétrer l'index et le mé- 
dius, soit droit, soit gauche, de chaque côté : cette difficulté me 
fait prévoir un rétrécissement. 

La jeune fille, quoique très légèrement boiteuse de la jambe 
droite, n'offre rien de caractéristique à signaler, dans l'examen 
ni dans la conformation extérieure du bassin. Ce n'est qu'en pra- 
tiquant le toucher qu'on peut penser à un rétrécissement du 
diamètre coccy-sous-pubien. 

La poche des eaux n'est pas encore rompue : cela fait, je me 
mets en mesure d'appliquer le forceps Tarnier. 

L'introduction des deux branches se fait avec difficulté, vu 
l'étroitesse dont je viens de parler; mais une fois faite, je puis 
articuler très facilement. L'index, situé à la partie inférieure du 
forceps, et qui sert à mesurer le diamètre de la tête, m'indique 
qu'elle est bien saisie, et qu'elle a un volume normal. 

Je me mets aussitôt à faire des tractions lentes, interrompues 
par intervalles, sans violences, qui ont duré prçs d'une heure. La 
tête descend peu à peu, mais avec beaucoup de difficulté. Au 
moment où la tête vase trouver sur le plancher périnéal, je sens 
un léger craquement d'une façon très nette. Le forceps Tarnier 
dérape, et pour terminer au plus tôt l'accouchement, je fais une 
nouvelle application,cette fois avec le forceps Pajot. Je l'articule 
sans la moindre difficulté, et je recommence des tractions tou- 
jours lentes et interrompues. Au moment où la tête franchit, je 
sens de nouveau le craquement que j'avais entendu tout d'abord. 
Mais je nepuis me rendre compte aussitôt de ce qui vient de se 
passer, car la jeune fille est prise d'une grande hémorrhagie. Je 
la délivre aussitôt en introduisant la main, mais avec beaucoup 
de difficulté. Le fœtus arrivé à terme (sexe masculin) était mort: 
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ceci n'avait rien d'étonnant, et ne devait pas être le résultat des 
manœuvres, car la durée des douleurs (près de 48 heures,/, 
suffit à expliquer sa mort. 

L'hémorrhagie continue ; le pouls devient imperceptible : 
sueurs froides, évanouissements. 

Je malaxe l'utérus fortement. Après 7 à 8 minutes, l'hémor- 
rhagie paraît se calmer, et grâce à une potion à Pergotine, 
5 gr. dans eau 120 gr., elle prend fin. A ce moment il était 
midi 1/4. 

18 rfe'c, 1 heure 1/2.— L'hémorrhagie est entièrement arrê- 
tée. Pouls très petit. Potion avec rhum. 

18 déc, 6 h. soir. — Le pouls n'est pas si petit. La malade est 
calme. J'examine le ventre ; il n'est pas très douloureux : pas 
de ballonnement, peu d'urine dans la vessie à la percussion. 
Elle ne se plaint d'aucune douleur. Je fais un lavage à l'acide 
phénique. Solution 10 gr. pour 1000 avec 5o gr. glycérine, 

19 déc, 8 heures matin. — La nuit a été bonne : elle a re- 
posé et n'éprouve pas de douleurs. Le ventre n'est ni doulou- 
reux, ni ballonné. Elle n'a pas uriné, et je suis obligé de recou- 
rir à la sonde. Après avoir préalablement fait le lavage avec la 
solution phéniquée, je cherche à introduire la sonde en me 
guidant sur le médius. En introduisant le médius, je trouve alors 
la fracture de la symphyse pubienne : je constate un chevau* 
chement évident des fragments, qui donnent lieu à une cer- 
taine douleur. Entre la symphyse pubienne et l'orifice vésical, 
il existe un certain vide : les parties sont œdématiées, contu- 
sionnées. J'arrive ensuite, après beaucoup de difficulté, à intro- 
duire la sonde dans la vessie, et une assez grande quantité 
d'urine s'écoule. 

Immédiatement alors mon esprit a le souvenir et la conscience 
de ces deux craquements que j'avais perçus dans l'accouchement. 
Je dois signaler qu'aucune traction violejite n'avait été faite : 
les tractions avaient été lentes et interrompues. Une fracture de 
la symphyse pubienne s'était produite dans l'accouchement, De 
quelle façon ? 
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Le forceps avait été introduit avec assez de facilité, sans au- 
cune trace de violences. 

Grâce au forceps Tarnier, on peut suivre toutes les phases, 
en suivant les index, et voudrait-on môme produire une frac- 
ture, qu'on ne le pourrait ! Dans le rétrécissement coccy-sous- 
pubien peut-être ? Encore devrait-il être très prononcé, et dans ce 
cas, on pourrait s'en rendre compte assez facilement,ne serait-ce 
que par la difficulté de l'introduction du forceps. Dans mon cas, le 
coccyx, qu'on sait généralement céder dans les interventions, n'a 
été pour rien en cause. 

La fracture de la symphyse pubienne est nette et évidente : 
un de mes confrères auquel j'ai fait part de cecas rare, le D r Char- 
pentier, a bien voulu la constater, et a déclaré qu'il y avait frac- 
ture. 

Jusqu'à ce jour, je n'ai pas trouvé de cas analogue à celui-là, et 
dans tous les traités que j'ai pu consulter, je n'ai rien vu de 
semblable. Voudrait-on même le produire, qu'on ne le pour- 
rait. C'est ce qui rend cette observation intéressante. Je dois 
aussi ajouter que, grâce aux lavages antiseptiques que j'ai faits 
moi-même matin et soir, la malade a complètement guéri. 

19 décembre, soir, 37.7 ; pouls 96. — 20 déc, matin. 37.9 ; 
pouls 98 : elle urine seule. — 21 déc, matin, 37.8 ; pouls 92, 
soir, 38.9 ; pouls 100. — 22 déc. matin, 38,4 ? pouls 116. 

Je fais un lavage avec une solution au sulfate de cuivre : 

Sulfate de cuivre 10 gr. 

Alcool ioo hr. 

Eau distillée 1000 gr. 

Je donne 3 cachets de sulfate quinine de 0.20 centigrammes 
chaque. 

22 décembre, soir, 38.3 ; pouls i3o. — 23 déc, matin, 38. 1 ; 
pouls 112, soir, 37.9 ; pouls i3o. — 24 déc, matin 38.3 ; pouls 
1 12. 

La malade n'a pu uriner, je la sonde, et je fais un lavage à la 
solution phéniquée. La malade s'est plainte de douleurs cui- 
santes produites par la solution au sulfate de cuivre 
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En introduisant la canule au-dessous de la symphyse pubien- 
ne, elle pénètre de près de 4 centimètres. J'injecte environ 
un verre de la solution et rien ne ressort. Le soir, elle a uriné 
seule, et dans l'urine on trouve des débris d'épithélium avec des 
mucosités noirâtres et sanguinolentes. 

25 décembre, soir, 36,9 î pouls 98. 
Depuis elle urine seule. 

26 décembre, matin, 37.6 ; pouls 100 : a supprimé la quinine. 
— 26 déc, soir, 37.8 ; pouls 98. — 27 déc, matin, 37.9 ; pouls 
100; soir, 38.i ; pouls 104. — 28 déc, 37.5 ; pouls 90. 

Je commence à l'alimenter. 

Depuis cette époque, rien à signaler. Je place un bandage 
contentif avecdu collodionsur toute l'arcade pubienne, et l'ac- 
couchée peut se lever la 1 re fois le 3 février. 

Le 7 février, son bien-être est complet, et elle rentre dans sa 
famille. 



De la version, dite brusquée, par le D r Loviot. — Le 
mot est de Madame Lachapelle. Quant à la chose, elle a été in- 
terprétée par la plupart des auteurs dans un sens qui n'est pas 
celui de Mme Lachapelle elle-même. 

Version brusquée — selon les livres classiques et autres — est 
une manœuvre qui consiste à introduire la main en pronation 
forcée entre la face postérieure de la symphyse et le plan anté- 
rieur du fœtus, dans les dorso-postérieures. 

Or, Mme Lachapelle n'a nullement formulé une règle sembla- 
ble. 

La version brusquée consiste, pour elle, à porter la main direc- 
tement (brusquement) là où sont les pieds — en pronation ou 
en supination — en avant ou en arrière du fœtus — suivant le 
besoin. 

Elle conseille uniquement de brusquer la version lorsqu'on 
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s'est trompé de main et qu'on a contrevenu à la règle : épaule 
droite, main droite, épaule gauche, main gauche. 

Le fœtus se présente- t-il par Pépaule gauche, en céphalo-iliaque 
gauche, (troisième position pour Mme Lachapelle, qui adopte, 
par déférence pour Baudelocque, la classification de cet auteur 
— quatre positions pour chaque épaule — mais qui élimine ab- 
solument les deux premières), c'est la main gauche qu'il faudrait 
introduire ; mais si par erreur on introduitla main droite, onpeut 
faire la version quand même, dit M me Lachapelle, en la brus- 
quant, c'est-à-dire en portant fortement la main en pronation, 
vers le côté droit et antérieur de l'utérus, et en l'inclinant sur 
son bord radial. 

Le fœtus se présente-t-il par l'épaule gauche, en céphalo-ilia- 
que droite — quatrième position de Baudelocque — c'est la main 
gauche qu'il faudrait introduire ; se trompe-t-on et introduit-on 
la main droite,on brusquera encore la version, suivant M me La- 
chapelle, en inclinant toujours fortement la main sur son bord 
radial, mais en la portant cette fois fortement,non en pronation, 
mais en supination, à la partie postérieure et gauche du fond de 
Vutérus. 

On le voit donc, pour M me Lachapelle, brusquer la version, 
c'est donner à la main, à la mauvaise main introduite, par 
erreur, une inclination et une direction telles — pronation ou 
supination — qu'elle puisse quand même, soit en avant, soit en ar- 
rière du fœtus, aller saisir les pieds. 

Au demeurant, voici son texte : 

Pratique des accouchements, oumémoir es et observations choi- 
sis sur les points les plus importants de l'art, par M me La- 
chapelle (l825), p. 223, t. II. 

« Avant la rupture des membranes, souvent on ne peut assez 
exactement déterminer quelle épaule se présente, pour en déduire 
le choix de l'une ou de l'autre main, et si la main introduite 
reconnaît, après avoir ouvert les membranes, qu'elle s'applique 
à l'épaule du côté opposé au sien, elle peut encore agir contra- 
dictoirement à la règle susdite en brusquant la version, et en se 
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portant directement et immédiatement vers le lieu où Ton sup- 
pose que doivent être les pieds du fœtus. Il lui suffira pour cela 
de s'incliner un peu plus sur son bord radial. 

Ainsi, je suppose que la main droite perce les membranes, et 
reconnaisse l'épaule gauche dans la troisième position ; alors, 
au lieu de suivre le corps du fœtus et de glisser le long de ses 
membres, elle se portera brusquement en pronation vers le côté 
droit et antérieur de l'utérus, et y saisira les pieds de l'enfant, en 
s'inclinant vers son bord radial. Est-ce au contraire la quatriè- 
me position de la même épaule, la main droite se portera en 
supination, et toujours inclinée vers son bord radial, à la partie 
postérieure et gauche du fond de l'utérus. » 

La pensée de M me Lachapelle a été dénaturée par les auteurs 
qui ont écrit après elle. 

Pour eux, la version brusquée n'a plus consisté à donner à la 
main introduite telle ou telle inclinaison, telle ou telle direction, 
pour atteindre les pieds dans les cas difficiles. 

La version brusquée, comme ils la comprennent,comme ils la 
définissent, a pour indication spéciale et formelle les dorso-pos- 
térieures, les cas dans lesquels les pieds sont en avant, et pour 
procédé, l'introduction de la main entre la face postérieure de la 
symphyse et le plan antérieur du fœtus. 

Si la femme est en situation obstétricale, c'est-à-dire dans le 
décubitus d or so- transversal, la main introduite doit être en pro- 
nation forcée, attitude aussi incommode que pénible pour l'o- 
pérateur. 

Il faudrait, pour manœuvrer à l'aise dans ces conditions, disait 
le professeur Pajot, que l'articulation du poignet fût reportée 
sur l'avant-bras. 

Jacquemier déclare ce procédé défectueux. 

Encore les auteurs négligent-ils d'indiquer la main qu'il est 
le plus favorable d'introduire ; (la main gauche lorsque les pieds 
sont à gauche, la main droite dans le cas contraire). 

C'est pourquoi, tout en restant dans la définition nouvelle 
de la version brusquée : introduire la main entre la face posté- 
rieure de la symphyse et le plan antérieur du fœtus, on a 
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conseillé de placer la femme sur les genoux et sur les coudes, et 
d'introduire alors la main par derrière, toujours entre la sym- 
physe et le plan antérieur du fœtus, la supination forcée de la 
main, remplaçant cette fois la pronation forcée. 

Aucune indication encore au sujet de la main qu'il est préfé- 
rable d'introduire (la gauche lorsque les pieds sont à gauche, 
la droite lorsque les pieds sont à droite). 

Jacqxjvmier. Manuel des accouchements, tome II, p. 367-68. 

« Deuxième position de l'épaule droite, ou céphalo-iliaque 
droite (dorso-postérieure). 

On introduit la main droite dans la matrice, en supination 
ou en pronation, suivant qu'on veut lui faire suivre, pour arri- 
ver aux pieds, Je plan postérieur ou le plan antérieur du fœtus. 
Dans le premier cas, on la fait glisser derrière l'épaule qu'on 
cherche à soulever, et on lui fait parcourir le plan latéral et pos- 
térieur jusqu'aux membres inférieurs, qu'on entraîne en leur 
faisant croiser obliquement le plan antérieur. 

Dans le second cas, on fait avancer la main entre l'épaule et 
le pubis, pour aller saisir directement les pieds à leur place 
supposée. La difficulté de faire pénétrer la main entre le pubis 
et la partie qui se présente, et la nécessité de renverser fortement 
le poignet sur Pavant-bras pour arriver sur les pieds qui sont en 
avant et à droite, rendent ce procédé assez défectueux, à moins 
qu'on ne fasse placer la femme sur les genoux et sur les coudes, 
et qu'on n'introduise la main par derrière. 

Epaule gauche. La i r * position de l'épaule gauche ou cépha- 
lo-iliaque gauche (dorso-postérieure) réclame le même procédé 
et prête aux mêmes considérations que la seconde de l'épaule 
droite, avec cette différence, que c'est la main gauche qui est 
portée dans l'utérus, et quel'.enfant est ramené en position sa- 
cro-cotyloïdienne droite. » 

A. Lenoir. Atlas complémentaire de tous les traités d'ace ou- 
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chements, continué par Marc Sée et S. Tarnier, i865, article 
Version, p. 244 et 245. 

Dans les positions dorso-postérieures du tronc, alors que les 
pieds sont en avant, on a quelque peine à les atteindre, quand 
on suit le procédé que nous venons de décrire. C'est dans ce 
cas que l'on peut brusquer la version, suivant l'expression de 
madame Lacbapelle : la main étant placée en pronation, le dos 
du poignet appuyé contre le pubis, on la fait passer en avant 
du fœtus, pour aller directement là où se trouvent les pieds. 

Dans bon nombre de cas, on se trouve bien de suivre ce 
conseil. 

. Idem, p. 248 et 249. 

Lorsque les pieds sont tout à fait en avant, la version est assez 
difficile; quelquefois même, la main arrivée au fond de l'utérus, 
ne peut contourner assez le fœtus pour les atteindre ; c'est dans 
ce cas qu'il est avantageux de brusquer la version, comme nous 
l'avons déjà dit, en introduisant la main directement en avant, 
entre le fœtus et la paroi antérieure de l'utérus. 

Cette manœuvre est bonne ; elle a cependant l'inconvénient 
d'obliger l'opérateur à renverser fortement le dos de la main 
sur la face postérieure de l'avant-bas, et quand l'utérus est incli- 
né très en avant, cette posture est si gênante qu'on échoue. On 
aura recours alors à une dernière ressource, qui consiste à faire 
placer la femme sur son lit, de telle sorte qu'elle s'y maintienne 
appuyée sur les coudes et les genoux, dans une attitude analo- 
gue à celle des quadrupèdes. On agira ainsi avec plus de facilité, 

• ... 

caria main se trouve dans une position plus naturelle pour pé- 
nétrer plus profondément entre le fœtus et la paroi antérieure 
de la matrice. 

Objectons immédiatement que la situation genu-pectoralede 
la femme est incompatible avec l'administration du chloro- 
forme. 

Robert Barnes pratique ordinairement la version la femme 
étant couchée sur le côté gauche ; mais sa manière de faire n'a 
rien de spécial au cas où les pieds sont en avant. 
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Robert Barnes (Leçons sur les opérations obstétricales, 1873) 
dit : 

« Quelle doit être la position de la parturiente ? J'ai fait la ver- 
sion le plus souvent pendant que la patiente était couchée sur le 
côté gauche. Je crois qu'il est d'importance de ne pas effrayer la 
femme ou son entourage, en changeant quelque chose aux habi- 
tudes d'une chambre d'accouchement. Faire mettre une femme 
en couches sur le dos demande beaucoup de préparations. La 
patiente doit avoir le siège tout au bord du lit ; il faut soutenir 
sa tête ; deux aides doivent tenir ses jambes. Il est cependant 
des cas où il faut adopter cette position. Une autre position, 
utile souvent, est la position sur les coudes et les genoux ; elle 
ne permet pas d'employer le chloroforme. La position sur le 
côté gauche nous donne toute facilité ; il faut amener les fesses 
près du bord du lit; on enlève les oreillers pour mettre la tête et 
les épaules sur le même niveau que le siège ; la tête doit être 
dirigée vers le milieu du lit, pour que la main de l'opérateur 
n'ait pas à être dans une position forcée, les genoux sont fléchis, 
la jambe droite est tenue par un aide, pour qu'elle ne gêne pas 
la main droite de l'opérateur, qui doit passer entre les cuisses et 
agir sur les parois abdominales. » 

Il faut arriver à Nœgelé et Grenser, pour rencontrer une vé- 
ritable tentative de codification de la version brusquée. 

Après avoir signalé les avantages que la position genu-pecto» 
raie présente sur le décubitus dorsal, ces auteurs proposent,dans 
certains cas difficiles, le décubitus latéral, sur Vun ou sur Vautre 
côté, et choisissent telle ou tel le main, selon que la femme est cou- 
chée sur tel ou tel côté. 

C'est un grand pas de fait, car jusqu'à eux on a parlé de situa- 
tion obstétricale, de position genu-pectorale, de décubitus laté- 
ral gauche, sans plus. « Le choix de la main qui doit faire la 
version dépend du côté sur lequel est couché la femme. Si elle 
se trouve dans le décubitus latéral gauche, l'opérateur se tient 
debout sur le côté droit du lit, introduit la main droite et soutient 
le ventre de la main gauche ; l'inverse a lieu si la femme est cou- 
chéesurle côté opposé, » (Nœgelé et Grenser.) 
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Mais ces auteurs ne nous disent pas dans quel cas il faut 
faire coucher la Temme sur le côté gauche, dans quel cas sur 
le côté droit, quelle direction il faut donner à la main intro - 
duite, etc. 

NjEgelé et Grenser. Traité pratique de Vart des accouche* 
ment s, 1880, p. 283. 

« Pour ce qui regarde le manuel opératoire, nous ferons 
remarquer d'abord, que la position sur les genoux et sur 
les coudes présente de grands avantages sur le décubitus dorsal, 
dans tous les cas où les eaux se sont écoulées depuis long- 
temps, où la partie fœtale est fortement engagée dans le détroit 
supérieur, et où les pieds appliqués contre la paroi antérieure 
de la matrice sont, pour cette raison, difficiles à saisir. Voici 
comment Ton procède : on étend sur le plancher un tapis ou 
un matelas ; la patiente s'y agenouille, le haut du corps ap- 
puyé sur les coudes ; ou bien elle se met à genoux sur deux 
chaises placées devant le lit et rapprochées l'une de l'autre, et 
appuie ses coudes sur le lit. Dans le premier cas, l'accoucheur 
se met à genoux pour faire la version ; dans le second, il se tient 
debout, à côté de la patiente ; sa main libre est appliquée sur le 
ventre pour y exercer les pressions appropriées. 

« Lorsque le changement de la présentation fœtale est effectué, 
on fait reprendre à la femme la position ordinaire. Dans les cas 
difficiles où le ventre est fortement en besace, où les pieds du 
fœtus sont dirigés vers la paroi antérieure de la matrice, etc., 
le décubitus sur l'un on sur l'autre côté offre des avantages 
analogues à ceux de la position sur les coudes et sur les genoux; 
il est môme préférable, en ce sens qu'il est supporté par les fem- 
mes les plus débilitées. On place la parturiente sur le côté où se 
trouvent les pieds ; on rapproche ses fesses autant que possible 
du bord libre du lit ; on lui fait pencher le haut du corps en 
avant, les jambes fléchies stir les cuisses et celles-ci sur le tronc; 
un coussin est Interposé entre les genoux ; elle est facilement 
maintenue dans cette attitude par un aide qui lui fixé les genoux. 
Le choix de la main qui doit faire la version dépend du côté 
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sur lequel est couchée la femme. Si elle se trouve dans le décu- 
bitus latéral gauche, l'opérateur se tient debout du côté droit du 
lit, introduit la main droite et soutient le ventre de la main 
gauche ; l'inverse a lieu si la femme est couchée sur Te côté op- 
posé. Si Ton est exercé à explorer les femmes en travail dans le 
décubitus- latéral, on s'orientera d'autant plus facilement pour 
pratiquer la version dans cette position. 

« La position sur les genoux et les coudes est recommandée 
pour les cas dont nous avons parlé par Peu, von Hoorn, Deven- 
ter, Smellie, Levret et par la plupart des auteurs modernes. Le 
décubitus latéral gauche, la poitrine inclinée en avant, recom- 
mandé par Marion Sims pour l'exploration au moyen de son 
spéculum, n'offre pas tous les avantages qu'on ne peut dénier à 
la position sur les genoux et les coudes et ne peut, par consé- 
quent, remplacer cette dernière. Le décubitus latéral, dans les 
cas où les pieds sont tournés vers la paroi antérieure de la 
matrice est préconisé, d'abord par les auteurs anglais, ensuite 
par Saxtorph,et surtout par Weidmann. 

a Ce dernier pense que cette position peut complètement rem- 
placer la position sur les genoux et les coudes ; tout récemment 
Martin a soutenu la même opinion d'une façon très convain- 
cante. Dans presque tous les cas où cet accoucheur a été appelé 
par d'autres médecins pour pratiquer l'embryotomie après des 
tentatives infructueuses de version, il a réussi à retourner le fœtus 
sur un pied, et il attribue ce résultat à l'emploi du décubitus 
latéral aidé des inhalations de chloroforme. » 

Mangiagalli a été plus loin et a donné des règles plus pré- 
cises. 

a Cinq ans de clinique (1875^1879) à la Maternité de Milan, 
par le D r Louis Mangiagalli ». Milan* 1881. 

Voiri le tableau synthétique qui exprime la technique de cet 
auteur; 



] 
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Positions dorso-antérieur es . (pag. 139 et 146). 

I 
Position dorsale de la femme. 
Epaule droite. Epaule gauche. 

Main droite. Main gauche. 

Positions dorso-postérieures. 

I 
Position latérale de la femme. 
Epaule droite. Epaule gauche. 

Flanc gauche. Flanc droit. 

Main droite. Main gauche. 

En procédant ainsi, la face palmaire de la main est tournée 
vers le plan antérieur du fœtus. 

L'auteur ne dit pas quelle doit être l'attitude de l'accoucheur, 
qui, bien évidemment, doit être derrière la femme, et passer la 
main entre les cuisses de son opérée. 

M. Charpentier, reconnaissant la difficulté d'aller saisir les 
pieds dans les dorso-postérieures, la femme étant dans le décu- 
bitus dorsal, conseille dans ces cas « le décubitus latéral, et sur- 
tout la position sur les genoux et sur les coudes». Mais il ne 
dit rien de plus. 

Traité pratiqué des accouchements, t. II. fi883). 

Recherche des pieds. — Trois procédés sont recommandes 
pour aller à la recherche des pieds. 

Le premier,conseillé par madame Lachapelle, consiste à aller 
chercher les pieds directement là où ils sont, aies saisir et à les 
attirer au dehors. C'est la version brusquée. Ce procédé, on le 
comprend, exige le diagnostic complet ; c'est-à-dire qu'il faut 
savoir, non seulement quelle est l'épaule qui se présente, mais 
le côté où se trouve la tête, et la direction du plan antérieur du 
fœtus. 

Excellent lorsque le diagnostic est complet, il expose à des 
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mécomptes si le diagnostic est erroné ou incomplet ; or, c'est 
ce qui arrive malheureusement et relativement encore assez sou- 
vent. 

Pages 548 et 549, tome II (Charpentier). 

Une autre difficulté consiste dans la situation antérieure de 
ces pieds. 

Les pieds se trouvent alors situés au-dessus du pubis, dans 
la région hypogastrique, et lorsque la femme est placée dans le 
décubitus dorsal, on ne peut diriger sa main assez en avant, pour 
contourner le fœtus et aller saisir ces pieds, que Ton sent quel- 
quefois très nettement. 

La main se trouve arrêtée par le bord inférieur de la symphy- 
se au niveau de l'articulation radio-carpienne, et on ne peut la 
courber assez sur sa face dorsale pour aller saisir ces pieds. 
C'est dans ces cas que le décubitus latéral, et surtout la position 
sur les genoux et les coudes, devient absolument indispensable. 
La femme étant ainsi placée, les pieds, d'antérieurs qu'ils étaient, 
deviennent postérieurs, et l'introduction de la main ne présente 
plus aucune difficulté. On arrive souvent à faire, avec une facilité 
extrême, une version impossible avant ce changement de posi- 
tion. 

Le professeur Tarnier, dans son cours magistral, a signalé 
également la position genu-pectorale et le décubitus latéral 
gauche. 

Mangiagalli fait donc coucher la femme sur le côté qui cor- 
respond aux pieds de l'enfant : sur le côté gauche lorsque les 
pieds sont à gauche ; sur le côté droit lorsque les pieds sont à 
droite, et introduit la main droite dans le premier cas, la main 
gauche dans le second. 

On peut résumer ainsi son procédé : 

Pieds à gauche — décubitus latéral gauche — main droite. — 
Pieds à droite — décubitus latéral droit — main gauche. Mais 
on s'assurera facilement, en expérimentant ce procédé sur un 
mannequin, que la main introduite doit, pour atteindre les pieds, 
se porter en pronation forcée, attitude très incommode, sans 

19 
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compter que ces pieds, par le fait de la situation dédire qui 
résulte do décubitus latéral de la femme du même côté qu'eux, 
n'ont aucune tendance à Tenir en quelque sorte à la rencontre 
de la main. 

Mangiagalli cite. page 1 38 de sa clinique le docteur Chiarleoni. 
Ce dernier 'article Rivolgimento, publié dans Enctclapedia 
medica italiana . après avoir dit que dans les cas ordinaires il 
a coutume de placer la femme sur le côté gauche, et de se ser- 
vir de la main gauche, donne les règles suivantes pour les cas 
difficiles. 

Chiarleoni, pour ne parler que du conseil qu'il donne dans les 
dorso-postérieures, fait coucher la femme du côté des pieds du 
foetus s 1 il s'agit de Pépaule droite, et du côté opposé s'il s'agit de 
l'épaule gauche. Dans les deux cas, il se sert de la main gauche. 
Tout cela est très incommode et peu précis. Maagiagalli, après 
avoir rendu hommage au talent de l'auteur, critique ses règles, 
et propose celle que nous avons reproduite. 

Playfair, qui pratique ordinairement la version la femme 
étant placée sur le côté gauche, admet le décubitus dorsal pour 
certains cas de dorso-postérieures. 

W. S. Playfair. Traité de V art des accouchements ^ Version 
podalique (page 63o). 

Position de la femme. — En Angleterre, la femme est ordi- 
nairement placée sur le côté gauche. Sur le continent et en Amé- 
rique, elle se couche sur le dos, les jambes maintenues écartées 
par des aides comme pour la lithotomie. La première position 
est préférable, non seulement parce que c'est la coutume, et 
qu'elle expose la femme à moins d'ennuis et de confusion, mais 
aussi parce qu'elle permet à l'opérateur de se servir plus libre- 
ment de ses deux mains. Dans certains cas difficiles, lorsque le 
liquide amniotique s'est écoulé, et que le dos de l'enfant est 
tourné vers le rachis de la mère, le décubitus dorsal présente 
quelques avantages^ en permettant à la main de passer plus faci- 
lement sur le tronc du fœtus ; mais les conditions semblables 
sont relativement rares. La femme serait mise sur l'un des côtés 
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de son lit, couchée en travers, les fesses faisant saillie et paral- 
lèles au bord, les genoux fléchis vers l'abdomen, et écartés l'un de 
l'autre par un coussin ou par un aide. On aura aussi des aides 
pour tenir la femme, si cela est nécessaire, et empêcher son éloi« 
gnement involontaire de l'opérateur, ce qui pourrait gêner ses 
mouvements et déterminer de graves lésions. 

M. Maygrier, dans son article version, conseille le décubitus 
latéral ou mieux la situation genu-pectorale. 

Dans les présentations dorso-postérieures de l'épaule (i), la 
recherche des pieds qui sont situés en avant, en rapport avec la 
paroi abdominale antérieure, devient très pénible, si l'on intro- 
duit la main en arrière du fœtus, car, après avoir suivi le dos jus- 
qu'au siège, il faut ensuite retourner la main en pronation for- 
cée pour saisir les pieds, ce qui est loin d'être aisé. Aussi a-t-on 
conseillé de procéder autrement. 

Madame Lachapelle conseillait, en pareil cas, de brusquer la 
version, c'est-à-dire, d'introduire la main à plat en pronation 
entre la symphyse pubienne et le plan antérieur de l'enfant, et 
d y aller ainsi directement aux membres pelviens. Cette pratique 
est difficile, et ce n'est pas sans une grande gêne que Ton peut par- 
venir à glisser ainsi la main derrière la symphyse pubienne: 
on se tirera beaucoup plus aisément d'affaire en faisant placer la 
femme dans le décubitus latéral, ou, mieux, dans la situation 
genu-pectorale : la main pénètre alors, sans être gênée comme 
précédemment, entre le fœtus et la paroi antérieure de l'uté* 
rus. 

On le voit, à part Nœgelé et Grenser et Mangiagallî, les au» 
teurs, interprétant pour la plupart la pensée de Madame Lâcha* 
pelle selon la tradition, non selon le texte, se sont peu préoccu- 
pés de la technique de la version brusquée. Décubitus dorsal, 
position genu-pectorale, décubitus latéral ad libitum — décu- 
bitus latéral gauche, voilà les seuls préceptes qu'ils nous dort* 
nent* 

(t) Maygrier , Ùictionnairé encyclopédique des sciences médicales > 
article Version, p. 64,1888» 
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Nœgelé conseille de faire coucher la femme sur le côté gauche, 
et d'introduire la main droite, ou bien sur le côté droit et 
d'introduire la main gauche ; mais il ne dit ni pourquoi ni com- 
ment. 

Mangiagalli, le premier, à proprement parler, formule des 
règles précises. 

Nous les reproduisons : 

Pieds à gauche. — • Décubitus Jatéral gauche. — Main 
droite. 

Pieds à droite. — Décubitus latéral droit. — Main gau- 
che. 

A cette technique nous faisons deux critiques, déjà expri^ 
mées. 

i° Que la main qui opère doit être en pronation forcée. 

2° Que les pieds, (la femme étant couchée du côté qui leur cor- 
respond, sont dans une situation déclive ; qu'ils ne tendent nul- 
lement à aller à la rencontre de la main de l'accoucheur, au con- 
traire, et que celui-ci, en allant à leur recherche, a en quelque 
sorte la pesanteur contre lui. 

C'est pourquoi, bien avant même d'avoir eu connaissance du 
mémoire de Mangiagalli (?), nous fondant sur quelques interven- 
tions sur le vivant, et de nombreuses manœuvres sur le manne- 
quin, nous avons pensé qu'il y avait lieu de proposer d'autres 
règles plus efficaces et plus pratiques, en ce qui concerne la ver- 
sion dite brusquée dans les dorso-postérieures. 

A rencontre de Mangiagalli (?), nous faisons coucher la femme 
sur le côté, non de même nom que les pieds, mais de nom con- 
traire. 

Si les pieds sont à droite — épaule gauche en céphalo-iliaque 
gauche — nous faisons coucher la femme sur le côté gauche, et 
nous introduisons la main droite, nous plaçant derrière la fem- 
me et passant notre main au dessous de la cuisse droite, main- 
tenue écartée et relevée par un aide. 

Si les pieds sont à gauche — épaule droite céphalo-iliaque 
droite — nous faisons coucher la femme sur le côté droit, et 
nous introduisons la main gauche de la même façon.- 
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Notre règle peut être exprimée ainsi : 

Pieds à droite — main droite — décubitus latéral gauche. 

Pieds à gauche — main gauche — décubitus latéral droit. 

Pour aider la mémoire, on peut dire que le nom des pieds du 
fœtus et delà main de l'opérateur est le même, que le décubitus 
latéral est de nom contraire. Nous proposons également cette 
autre formule identique à la première quant au sens : 

Positions dorso-postérieures. 

Epaule droite. — Flanc droit. — Main gauche. 

Epaule gauche. — Flanc gauche. — Main droite. 

Et qu'on pourra plus aisément mettre en regard des tableaux 
de Mangiagalli et de Chiarleoni. 

Les avantages de cette technique nous paraissent être les 
suivants : 

i° La main de l'opérateur est introduite dans une situation in- 
termédiaire à la pronation et à la supination, attitude non forcée 
par conséquent ; 

2° La paume de la main est dirigée d'emblée et naturellemen 
du côté où 9ont les pieds. 

3° On a pour soi l'action de la pesanteur, les pieds, en raison 
de leur situation supérieure, tendant en quelque sorte à tomber 
dans la main qui va à leur rencontre. 

Une fois les pieds saisis et amenés à la vulve, l'opérateur fera 
reprendre à la patiente le décubitus dorsal. 

Le décubitus latéral a sur la position genu-pectorale, entre 
autres avantages, celui de permettre l'administration du chloro- 
forme. 

La version brusquée ainsi comprise constituera, nous l'espé- 
rons, une manœuvre à laquelle on pourra s'exercer méthodi- 
quement sur le mannequin, que l'on utilisera avec avantage en 
clinique, et dont il y aura lieu de faire mention en obstétrique 
opératoire. 
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M. Charpentier. — M. Loviot semble attacher une impor- 
tance capitale à la pronation et à la supination ; cela me paraît 
fortement exagéré. Madame Lachapelle conseillait d'aller direct 
tement aux pieds sans se préoccuper de la main. Je pense, comme 
elle, que le choix de la main est absolument indifférent. Si la 
version est facile, on réussit avec n'importe quelle main ; lors- 
que la version est difficile, le plus souvent toute la difficulté est 
due à l'écoulement du liquide amniotique et à la rétraction uté- 
rine. C'est l'utérus qui gêne les mouvements de la main, qui 
l'engourdit, et dans ces cas on est bien forcé de changer de 
main. Qu'il y avait avantage à suivre certaines règles, soit; mais 
qu'on sache bien que le plus souvent on fera comme on pourra. 
Si les pieds sont en avant, il faut mettre la femme dans la posi- 
tion génu-pectorale ou sur le côté. C'est ce que j'ai dit dans 
mon livre, à propos des difficultés de la version. 

M. Pajot. — Je considère le choix de la main comme indif- 
férent dans la présentation du tronc ; dans les autres, non. Je 
suis absolu sur ce point. La meilleure méthode est celle que 
professait Antoine Dubois : c'est de faire comme on peut. 
Comme on sait à peu près où sont les pieds, 11 faut se diriger 
vers eux sans hésiter. Dubois disait : « Allez jusqu'au fond de l'u- 
térus, et là, jetez l'épervier, et vous attraperez les pieds. » Ce con- 
seil m'a été d'une'grande utilité. Ne vous occupez pas des pieds 

chemin faisant, allez au fond de l'organe, et là orientez-'vous, 

M. Bailly. — Pratiquement le choix de la main n'a aucune 
valeur. Cependant, 11 n'est pas toujours indifférent. Règle géné- 
rale, il faut employer la main dont on est le plus habile ; si 
vous ne réussissez pas, c'est que la version est impraticable. La 
position latérale a-t-elle une grande utilité, facilite-t-elle la ver- 
sion. Je ne le crois pas. Tout dépend des conditions plus ou 
moins favorables en présence desquelles on se trouve. 

M. Pajot. — Je ne suis pas de l'avis de M. Bailly. Si les 
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pieds sont en avant, la position latérale ou la position génu* 
pectoral© sont plus avantageuses. Dans la position française, la 
main est dans une mauvaise position, ce qui n'existe pas si la 
femme est dans la position genu-pectorale ; la main sera moins 
paralysée. Quand le dos est enavant,la main importe peu; lors* 
qu'il est en arrière, l'accoucheur est dans une position très fati- 
gante. 

M. Verrier. •— M. Loviot nous parle de la position latérale ; 
mais il ne formule pas de règle. Il faut coucher la femme sur le 
côté gauche, parce que l'utérus s'incline habituellement adroite. 

M. Loviot. — Je n'ai pas à répondre à ces généralités. Il s'agit 
dans mon mémoire, non seulement du choix de la main, mais 
aussi du décubitus qu'il convient de donner à la femme, et de 
l'attitude de l'opérateur, uniquement en ce qui concerne les 
dorso*postérieures : tel décubitus, telle main ; tel autre décubitus, 
telle autre main. Je crois qu'on se trouvera bien d'agir comme 
je conseille de le faire. 

J'ai voulu également rappeler l'attention sur la version « dite 
brusquée », et préciser le sens que Madame Lachapelle donnait 
à cette manœuvre. 



Communication sur un danger du lavage du péri- 
toine pendant la laparotomie. — M, Pouiuon : J'ai 
l'honneur de mettre sous les yeux de la Société deux pièces : 
Tune est un ky$to~sarcome du ligament large, avec la trompe et 
l'ovaire correspondant, qui sont sains ; l'autre est une oyarite 

suppurée de l'ovaire gauche avec salpingite double, 
Les deux opérées sont en bonne voie de guérison. 
La première opération n'a rien présenté de particulier. Mais 

l'ablation de l'ovaire suppuré avec la trompe correspondante 
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et l'ablation de la trompe et de l'ovaire du côté opposé, ont été 
fort laborieuses, en raison des adhérences nombreuses, qui 
fixaient ces parties aux organes voisins. 

Le décollement et la déchirure de ces adhérences, avec l'extré- 
mité du doigt, ont produit un épanchement sanguin assez con- 
sidérable. Il a fallu laver largement le péritoine pour extraire 
tout le sang épanché. Pendant ce lavage avec de Peau distillée 
chaude, la patiente a été prise d'une syncope grave, avec suspen- 
sion de la respiration. Nous avons pratiqué la respiration arti- 
ficielle, et comme la patiente ne revenait pas à elle, nous avons 
incisé la peau du cou comme pour faire la trachéotomie. A ce 
moment, quelques inspirations spontanées se sont produites. La 
malade est revenue peu à peu à elle. 

J'avais déjà observé, une fois, que le lavage du péritoine avec 
de l'eau chaude avait produit un effet d'arrêt sur les mouvements 
respiratoires. J'avais été fort effrayé de ce phénomène ; aussi je 
m'étais fait une règle de n'employer le lavage du péritoine que 
dans les cas d'une nécessité absolue. Jusqu'alors j'avais pu réta- 
blir la respiration et faire cesser la syncope. Mais, ce matin 
même, pendant le lavage du péritoine, à la suite d'une ex- 
tirpation de kyste enclavé dans le ligament large, j'ai vu en* 
core la respiration s'arrêter, la syncope se produire et devenir 
mortelle, malgré tout ce que j'ai pu tenter pour sauver la ma- 
lade. 

Je m'empresse de vous soumettre l'observation de cette mort 
si regrettable. 



Ovariotomie. Lavage du péritoine. Arrêt de la respiration 
pendant le lavage. Mort. — Mlle L..., Anna, âgée de 28 ans, 
couturière, est entrée, le 5 juillet 1888, à la Pitié, salle Gerdy, 
n° 23. 

J'avais eu l'occasion de l'examiner en ville, quelques jours 
auparavant, avec le docteur Siry. Elle portait dans le ventre une 
tumeur volumineuse, fluctuante, que nous reconnûmes être un 
kyste de l'ovaire. 
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A l'exception de sa mère, qui est morte hydropique (?), il n'y a 
dans sa famille aucun antécédent morbide. Ses six sœurs sont 
en très bonne santé. 

Réglée à 16 ans, les menstruations ont toujours été irré- 
gulières, manquant quelquefois pendant deux et trois mois, 
et suivies, de temps en temps, par un écoulement incolore, 
liquide comme de l'eau. Aucune grossesse, aucune fausse 
couche. 

Il y a sept ou huit mois, la malade commença à ressentir des 
douleurs dans le ventre. Ces douleurs se faisaient sentir surtout 
la nuit, siégeaient dans le côté gauche, et augmentaient par la 
pression, si bien que le décubitus latéral gauche était très péni- 
ble. Les règles cessèrent en même temps, et le ventre augmenta 
lentement de volume. 

Depuis un mois, les douleurs devinrent assez vives pour 
obliger la malade à garder la chambre et même le lit. En 
même temps, des pertes utérines très abondantes se produi- 
sirent. 

La tumeur occupe l'hypogastre et la fosse iliaque gau- 
che. 

Elle s'élève presque jusqu'au niveau de l'ombilic. Elle a une 
forme régulièrement arrondie, et un volume que l'on peut com- 
parer à une grossesse de six mois. Par le toucher vaginal, on 
sent le fond de la tumeur dans le cul-de-sac postérieur, et 
on constate que l'utérus est refoulé à droite et en avant. Le 
cathétérisme utérin ne donne que quatre centimètres avec une 
sonde rigide. Une sonde molle ne pénètre pas plus profon- 
dément. 

Point d'oedème des membres inférieurs. Point de troubles vis- 
céraux. 

Après avoir bien établi qu'il ne s'agissait pas d'une grossesse, 
mais d'un kyste de l'ovaire, nous décidâmes de faire l'ovario- 
tomie. 

L'opération eut lieu, le 1 2 juillet, dans le pavillon spécial de 
la Pitié, en présence du docteur Poirier, chef des travaux ana- 
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tomiques de la Faculté, du docteur Siry et des élèves de mon 
service. 

La chloroformisation a commencé à 9 heures 35 minutes avec 
le chloroforme ordinaire des hôpitaux contenu dans un flacon 
neuf. L'élève préposé à l'anesthésie se servait du procédé habi- 
tuel de la compresse flottante, appliquée sur la bouche et le 
nez. 

La patiente ne s'endort pas facilement. Elle a une période 
d'excitation assei longue. Au moment de l'incision abdominale, 
elle fait des mouvements, qui prouvent que Panesthésie n'est 
pas complète. Il faut s'arrêter quelques instants, et donner une 
nouvelle dose de chloroforme. On entretient ensuite l'anesthésie 
en versant de temps en temps quelques gouttes de chloroforme 
sur la compresse. 

La patiente a eu plusieurs fois de la tendance à se réveiller 
pendant la durée de l'opération. 

Après l'incision de l'abdomen, l'épiploon se présente et mas- 
que la tumeur. Il faut le rejeter à droite, et le maintenir avec des 
éponges. Le kyste a la forme d'un globe rouge, semblable à un 
utérus gravide. 

L'exploration avec le doigt montre que la tumeur n'est pas 
pédiculée, mais enclavée dans le ligament large gauche, et adhé- 
rente à la paroi postérieure du bassin. Je détache quelques 
adhérences épiploïques et quelques adhérences celluleuses dans 
la profondeur; une de ces adhérences, qui est très vasculalre, est 
liée avec un fil de soie. 

Ces manœuvres donnent lieu à un écoulement de sang assez 
abondant. 

Le kyste ponctionné en deux endroits est attiré au dehors. 
Comme je ne peux former un pédicule assez mince pour en faire 
la ligature perdue, je place deux broches en croix à la base du 
kyste, puis je serre un cordon de caoutchouc entre ces deux 
broches. La portion du kyste qui dépasse les broches est alors 
coupée. 

En raison du sang qui s'est épanché dans le bassin, je prati- 
que un lavage du péritoine avec de l'eau distillée bouillie, et 
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phéniquée à j pour joo, L'eau de ce lavage est à une tempéra- 
ture d'environ 37 , et une grosse canule de verre me sert à la 
porter dans la profondeur du bassin. 

Le lavage s'effectuait depuis deux ou trois minutes, lorsque, 
tout à coup, la respiration s'accélère, puis s'affaiblit et s'arrête. 
Laface devient violacée. Mais le cœur continue à battre régu- 
lièrement. Il était io heures 1/4. 

On pratique immédiatement la respiration artificielle, et on la 
continue méthodiquement. 

A 1 1 heures, la respiration ne s'établissant pas spontanément, 
on fait l'incision pour la trachéotomie. Quelques faibles inspira- 
tions se produisent, et se continuent régulièrement pendant dix à 
quinze minutes. La coloration de la face est moins violacée. Les 
pupilles sont à demi-contractées. Le cœur bat régulièrement et 
rapidement. Mais la connaissance ne revient pas. 

Je profite de cette amélioration pour terminer la suture abdo* 
minale, et pour faire le pansement en laissant le pédicule en 
dehors. 

Malgré des inspirations d'oxygène pur, malgré l'excitation 
produite par des pointes de feu sur le thorax, malgré des flagel- 
lations, des frictions sur la peau, des injections d'éther, malgré 
l'électrisation au niveau des insertions du diaphragme, la respi- 
ration spontanée ne peut se rétablir d'une manière durable. On 
pratique de nouveau la respiration artificielle. On fait au bras 
gauche une saignée qui ne donne que quelques gouttes de sang 
noir, Les battements du cœur deviennent de plus en plus préci- 
pités, faibles et ir régulier s, La respiration spontanée est nulle. 
Bientôt les battements du cœur ne sont plus perceptibles. La 
face prend une teinte de plus en plus pâle. Quelques gazs'échap» 

pent par l'anus. Les pupilles se dilatent. 

A midi moins quelques minutes, la mort est incontestable. 

La chloroformisation avait duré environ 35 minutes, et 40 
grammes de chloroforme à peu près avalent été employés. La 
quantité de chloroforme absorbée par la patiente ne peut être 
évaluée exactement ; mais en raison de Pévaporation, elle 
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est certainement très inférieure à celle du chloroforme em- 
ployé. 

Cette mort n'a pas pour cause unique l'action du chloroforme, 
ainsi qu'on ne manquera pas de le dire. A mon avis, il faut in- 
criminer aussi le lavage du péritoine. Deux autres faits dans les- 
quels j'ai vu la respiration s'arrêter, et une syncope grave se pro- 
duire au moment précis où j'injectais de l'eau très chaude dans 
le but de laver les anses intestinales et la cavité péritonéale, 
me confirment dans cette opinion. Dans ces deux cas, la respi- 
ration a pu se rétablir ; mais les patientes ont couru de grands 
dangers. Dans le troisième cas que je signale aujourd'hui, la 
coïncidence de l'arrêt de la respiration avec le lavage du péri- 
toine ne me paraît pas moins frappante. 

J'avais déjà fait couler deux litres d'eau antiseptique chaude 
dans le bassin; et, comme cette eau ressortait encore très teintée 
par le sang, je fis couler encore l'eau d'un nouveau flacon, qui 
était accidentellement plus chaude que la précédente. Le bassin 
de l'opérée étant plein d'eau, cette injection se répandit entre les 
anses intestinales jusqu'à la partie supérieure de l'abdomen. 
C'est à ce moment que la respiration s'arrêta. 

Je crois que, dans ce dernier cas, comme dans les deux précé- 
dents, le contact de l'eau chaude avec la face inférieure du dia- 
phragme, ou avec le plexus solaire, a produit une impression, 
qui a provoqué, par action réflexe, l'arrêt de la respiration et la 
syncope. Cet arrêt de la respiration est analogue à celui qui dé- 
termine une contusion sur la région épigastrique. 

On conçoit alors sans peine que l'arrêt de la respiration puisse 
devenir définitif chez un sujet soumis aux inhalations chloro- 
formiques, qui ont déjà affaibli le pouvoir respiratoire du 
bulbe. 

L'action combinée du chloroforme et de l'injection chaude a 
occasionné la mort de mon opérée ; mais j'ai la conviction que 
l'injection en a été la cause principale. 

Pour compléter l'observation, je donnerai à la Société le 
résultat de l'analyse du chloroforme et le résultat de l'au- 
topsie. 
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Je crois pouvoir conclure de ma communication que le lavage 
du péritoine est une pratique dangereuse, lorsque Peau pénètre 
dans les régions supérieures du ventre,et surtout lorsqu'elle arri- 
ve au contact de la face inférieure du diaphragme. Pouratténuer 
ce danger, il faut : i° placer l'opérée dans une position déclive, de 
manière à ce que le lavage soit limité au bassin et à la partie 
inférieure de l'abdomen, sans que l'eau puisse refluer jusqu'au 
diaphragme ; 2° employer de l'eau dont la température ne soit 
jamais supérieure à 37 , afin qu'un lavage avec de Feau trop 
chaude ne produise pas sur le péritoine une impression, qui 
amènerait l'accident que nous venons de signaler. 

M. Just Lucas-Championnière. — L'observation de Wi.PolaiU 
Ion me suggère deux réflexions. Il est difficile d'admettre que 
l'ovariotomie puisse donner des résultats semblables. Je ne crois 
pas que le lavage de la cavité abdominale serve à grand'chose. 
J'ai fait lundi une ovariotomie au cours de laquelle le kyste s'est 
rompu, ce qui a permis le passage de pus et de sang dans le péri- 
toine ; j'ai simplement nettoyé les surfaces avec une éponge et 
je n'ai pas eu d'accident. Si l'interprétation de M. Polaillon est 
exacte, c'est un fait très intéressant à signaler. Il injecte % ou 3 
litres d'eau phéniquée ; cela n'a pas raison d'être ; la solution au 
centième est inutile, les solutions plus fortes sont dangereuses. 
Il n'est pas indifférent de porter dans tout l'abdomen une solu- 
tion phéniqueé pour ne désinfecter qu'un point déterminé. L'ac- 
cident qui s'est produit est très probablement dû au chloro- 
forme. 

Le chloroforme des hôpitaux est médiocre ; il est surtout mal 
conservé. J'ai eu au commencement de cette année un accident 
formidable dans un cas analogue ; j'ai dû faire la trachéotomie 
et donner l'oxygène pendant deux heures. 

Ma seconde réserve est celle-ci : je ne crois pas exact de dire 
que les accidents par le chloroforme sont fréquents dans l'ova- 
riotomie et l'hystérectomie. Cela est classique ; et cette rareté 
est due à ce qu'on le donne avec plus de soin. 
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M. Guérm. — L'observation de M. Polaillon me rappelle un 
fait. Il y a 7 ou 8 ans, je faisais une laparotomie chez un homme 
pour une obstruction intestinale. Eprouvant des difficultés, 
j'introduisis ma main dans le ventre à plusieurs reprises, et je 
remarquai que chaque fois que ma main s'approchait du dia- 
phragme, la respiration s'arrêtait et le cœur faiblissait. Il y a 
grande analogie entre les deux cas. 

M. Polaillon. — Je suis comme M. Championnlère, je n'abu- 
se pas du lavage du péritoine ; cependant, quand le bassin est 
rempli de pus et de sang, on est forcé de faire des lavages. Il faut 
alors les borner au petit bassin, et s'efforcer d'empêcher le liquide 
de se porter vers le diaphragme. Ce qui est remarquable dans 
mes cas, c'est qu'à trois reprises différentes la respiration s'est 
arrêtée. Je crois que le chloroforme et le lavage doivent entrer 
en ligne de compte dans ces accidents. 



Sur un cas de version par manœuvres internes, 

par M. Guéniot. *~ Le fait que je désire communiquer à la So- 
ciété est un fait de pratique courante ; mais il s'en dégage un 
double enseignement qui lui donne un intérêt particulier. 

Le 29 juin dernier, j'étais mandé dans les environs de Paris 
par notre honorable confrère, le D r Pelet, de Verrières-le-Buls* 
son, pour lui prêter assistance dans un cas de dystocie. La par- 
turiente était une dame de 3o ans, en travail de son troisième 
enfant depuis 7 à 8 heures. Les deux premiers accouchements 
avaient été normaux ; mais il en était autrement de celui-ci. 
Notre confrère ayant perçu, au toucher, une petite partie fœtale 
— vraisemblablement une main — pensait avoir affaire à une 
présentation de l'épaule. 

Après examen, je fus moi-même de cet avis ; mais, en réalité, 
le diagnostic ne me semblait pas fermement établi. Le travail 
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étant devenu très actif, les contractions de l'utérus se succé- 
daient presque sans interruption ; la patiente se montrait Inquiète 
et ne tolérait qu'imparfaitement les explorations. Par le toucher : 
bassin absolument vide ; orifice utérin presque entièrement di- 
laté et occupé par une poche d'eaux volumineuse, menaçant de 
se rompre ; aucune partie foetale n'était accessible au doigt. A la 
palpation : grosse masse foetale, indéterminée, dans l'hypocon- 
dre gauche ; autre saillie, moins volumineuse, mais aussi im- 
mobile que la précédente, dans le flanc droit; utérus tendu, par- 
tout rénitent. A V auscultation : bruits cardiaques du foetus bien 
nets dans la partie supérieure de la région iliaque droite. 

Je le répète, quoique confirmative du diagnostic présentation 
du tronc, ces données ne me paraissaient pas assez précises, je 
ne me trouvais pas suffisamment éclairé. Aussi, les conditions 
d'une versionpar manoeuvres internes étant des plus favorables — 
grâce au D r Pelet, qui avait su ménager l'intégrité des mem* 
branes —je résolus de ne rien tenter à l'aide des manipulations 
extérieures. Avec ces dernières, en effet, je craignais d'agir en 
aveugle, et de compromettre peut-être un résultat que j'avais la 
presque certitude d'obtenir, en opérant à travers les voies natu- 
relles. 

Après injections et lavages antiseptiques, ainsi que tous les pré- 
paratifs d'usage pour l'exécution de la version interne, je per- 
forai les membranes, et portai aussitôt la main à la recherche des 
pieds du foetus. Gêné dans cette recherche par une grande exu- 
bérance de membranes, je parvins néanmoins à saisir*, dans 
l'hypocondre gauche, un pied que je ramenai seul au dehors* 
C'était le pied gauche. Comme, en réalité, il s'agissait — ce que 
je reconnus dans le cours de la manœuvre— d'une présentation 
du plan latéral gauche du tronc, en position céphalo-iliaque 
droite, le pied gauche se trouvait être précisément le moins 
favorable pour l'évolution et l'extraction du foetus. Mais, à l'ai- 
de de tractions bien ménagées, et des efforts concomitants de la 
parturiente, il me suffit pour conduire à bien et sans grande 
peine l'opération. Cependant, le tronc et les bras une fois déga- 
gés, je constatai que le cordon formait trois Circulaires autour 
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du cou, et je dus le sectionner pour favoriser l'extraction de 
la tête fœtale. 

L'enfant, un peu étonné, ne tarda pas à respirer et à crier 
bruyamment. C'était une fille, venue bien à terme, et du poids 
d'environ trois kilogrammes. 

La délivrance fut normale, et la patiente qui n'avait fait que 
quelques inhalations de chloroforme, se retrouva aussitôt dans 
des conditions parfaites de nouvelle accouchée. 

L'examen du délivre nous fit voir que le cordon offrait une 
longueur ordinaire d'environ 55 centimètres, et que le placenta 
était greffé sur le fond de l'utérus, car l'ouverture des membra- 
nes se trouvait sensiblement à égale distance des divers points 
de sa circonférence. 

J'ai dit que de ce fait on pouvait tirer un double enseigne- 
ment. D'une part, en effet, si l'on considère que le cordon, 
quoique d'une longueur ordinaire, formait trois circulaires au- 
tour du cou de l'enfatit, et que le placenta se trouvait greffé sur 
le fond de la matrice, on s'expliquera comment la tête du fœtus, 
ainsi bridée, devait se maintenir à une certaine hauteur, et ne 
pouvait s'abaisser vers le petit bassin pour s'y présenter régu- 
lièrement. 

Pendant la manœuvre de la version, j'avais remarqué, mais 
sans m'en rendre un compte exact, que le détroit supérieur res- 
tait libre de toute partie fœtale — l'enfant étant retenu dans la 
profondeur de l'utérus — et c'est ainsi que le segment inférieur 
de l'œuf devint une gêne, pendant la recherche des pieds, en 
formant au devant de ma main une sorte de chiffon mem- 
braneux. 

D'une autre part, avec une telle disposition du fœtus, on re- 
gardera comme chose heureuse que je n'aie pas tenté la version 
à l'aide de manœuvres externes ; car celles-ci ne pouvaient être 
que négatives, ou nuisibles dans leur résultat. Assurément, je ne 
prétends pas que Ton doive renoncer au bénéfice incontestable 
de ce mode opératoire ; si je n'y ai pas eu recours dans ce cas 
exceptionnel, c'est simplement parce que je ne me trouvais pas 
suffisamment édifié sur les détails du diagnostic. Mais cet exem- 
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pie ne démontre pas moins qu'il est des circonstances dans les* 
quelles la version par manœuvres internes offre une ressource 
plus sûre et plus efficace que la version par manipulations exté- 
rieures. 

En résumé, je me crois autorisé à conclure: i° que la brièveté 
accidentelle du cordon peut devenir une cause de présentation 
4u tronc; 2 que , pour pratiquer la version, même quand Vcçuf 
est resté intact^ les manipulations externes ne doivent pas 
être toujours çt dans tous les cas préférées aux manœuvres 
internes. 



M. Loviot. — Dans le cas çje M. Guéniot, il ne s'agissait pas, 
à proprement parler, d'une présentation de l'épaule. 

Le foetus était en situation plus ou njoins oblique ou trans- 
versale. Mais aucune région foetale n'était engagée ou jie ten- 
dait à s'engager, donc pas de présentation. 

M, Guénjot a attendu le moment d'élection -+* orifice 
dilaté ou dilatable — - pour intervenir par la version podalique 
par manoeuvres internes, comme il est classique de le faire, selon 
Paul Dubois. 

J'estime qu'on peu* et qu'on doit faire autrement et mieux. 

En attendant, pour agir, le moment d'élection, on s'expose à 
une rupture précoce des i^enibranes, à un resserrement de l'ori- 
fice utérin après cette rupture, aux procidences, particulièrement 
à la procidence du cordon, et à la production d'une véritable 
présentation de l'épaule, qui n'existait pas auparavant, et que 
l'on aurait pu éviter. 

Aujourd'hui, mieux familiarisés avec le palper, nous ne 
devons pas rester inactifs lorsque nous avons constaté une situa- 
tion transversale ou oblique du fœtus, non seulement pendant 
la grossesse, mais encore et surtout pendant le travail. 

Il feut yerticaliser le fœtus, «oit par manœuvres externes, 
soh par manœuvres externes et internes combinées. 

M. Guéniot objecte que son diagnostic n'était pas ferme 
et qu'il craignait de ramener le siège au lieu de la tête au détroit 
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supérieur. — Qu'importe ! siège vaut mieux qu'épaule ; extrac- 
tion vaut mieux que version : verticaliser le fœtus, voilà le 
grand point — tête en bas, si Ton peut — siège en bas si l'on ne 
peut faire autrement. 

M. Bailly, — Quand on arrive à une période avancée du 
travail, avec dilatation presque complète, le mieux c'est de faire 
la version interne, inutile de verticaliser le fœtus. 

Dans le cas de M. Guéniot, on eût très probablement échoué. 
Avant tout travail, on peut tenter la version par manœuvres ex- 
ternes. 

M. Guéniot remarque que la brièveté du cordon se serait 
opposée à la manœuvre de M. Loviot. — Il insiste sur cç fait 
que les membranes étaient intactes, la dilatation presque com- 
plète, mieux valait agir et terminer l'accouchement par ta ver- 
sion interne. Avec les pratiques antiseptiques, l'introduction 
de la main n'offre aucun danger, les manœuvres internes ne 
sont pas aussi à redouter qu'autrefois. 

M. Charpentier. — La version par manœuvres internes faite 
au temps d'élection comme dans le cas de M. Guéniot est excel- 
lente, et n'offre ni difficulté, ni danger. Elle permet de termi- 
ner rapidement l'accouchement, d'avoir un enfant vivant, et il 
n'y a aucun avantage à pratiquer la version par manœuvres 
externes, ce qui ne fait que prolonger les souffrances de la ma- 
lade. 



Présentation d'instrument.— M. Olivier : J'ai l'honneur 
de présenter à la Société une nouvelle sofide à injections intra- 
utérines, que je viens de faire construire par MM. Gudendag 
frères. Cette sonde, ainsi que vous pouvez le voir, présente une 
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double courbure comme les sondes de Sims et de Bozemann, 
ce qui en facilite singulièrement l'introduction. Elle possède sur 
les trois quarts de sa longueur quatre cannelures, qui assurent 
d'une façon absolue le retour du liquide. Le nettoyage facile 
de la sonde étant une des qualités les plus indispensables de 
ces sortes d'instruments, nous avons cherché à éviter le défaut 
capital de la plupart des sondes en usage actuellement. 
Toutes ces sondes, en effet, sont terminées en cul-de-sac, et les 
yeux sont placés dans un ou deux centimètres de cette extrémi- 
té, en sorte qu'il existe là une cavité, dans laquelle les éléments 
septiques peuvent se loger sans qu'on puisse s'en douter, et 
qu'il n'est pas possible de chasser. Afin d'éviter ce défaut, j'ai 
fait couper le bout de ma sonde. L'extrémité se trouve reliée 
au corps de l'instrument au moyen d'un pas devis, sa surface ex- 
terne est hémisphérique, sa surface interne est plane; rien ne 
peut donc s'y loger. Lors donc qu'on voudra nettoyer la sonde, 
on commencera par dévisser l'extrémité, puis on passera par le 
canal central un petit balai de crin chargé d'un antiseptique 
puissant, comme le sublimé, et on sera sûr d'avoir un instru- 
ment parfaitement aseptique. Le modèle que voici est en métal 
nickelé ; mais comme le métal est attaqué par les solutions mer- 
curielles aujourd'hui généralement en usage, nous l'avons fait 
construire en caoutchouc durci, ce qui permetde laisser séjour- 
ner l'instrument dans le sublimé sans aucun inconvénient. En- 
fin, nous avons fait placer un robinet à l'origine de la sonde, ce 
qui permet de modérer à volonté le cours du liquide. 



M. Pajot. — La sonde que vient de présenter M. Olivier est 
certainement ingénieuse, elle peut être excellente, mais n'étant 
pas démontable, on ne peut être absolument sûr de sa propreté. 
J'ai fait construire une sonde que vous avez pu voir employer 
à la clinique, et qui se démonte de telle façon, qu'on peut la 
nettoyer facilement dans toute son étendue . Ce n'est qu'avec ces 
sortes de sondes, qu'on peut avoir la certitude absolue de l'asep- 
sie. 
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M. Olivier.— Je connais la sonde de M. Pajot, et il en existe 
plusieurs autres du même genre. Toutes ces sondes ont en 
effet l'avantage d'être facilement nettoyées, mais elles ont des 
inconvénients; elles sont compliquées, se détraquent facile- 
ment, et surtout s'altèrent par les sels de mercure. Or il est ma- 
tériellement impossible de les construire en une autre substance 
qu'en métal. C'est là, à mon avis, leur plus grave inconvénient, 
Je dirai enfin que la forme cylindrique du canal de ma sonde 
favorise beaucoup le nettçyage. 

M. Polaillon présente plusieurs pièces provenant d'opéra- 
tions récentes. 
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SOCIETE OBSTETRICALE ET GYNECOLOGIQUE DE PARIS 

Séance (ht 8 novembre 1888. 
Présidence de M. le I) r Guéniot. 

Sommaire. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. — 
Correspondance manuscrite : Lettre du D r Mrnière qui demande 
rechange des Bulletins avec la Galette de Gynécologie. Adopté. 
— Lettre du D r Walton, de Bruxelles, qui envoie plusieurs mé- 
moires à la Société. — Lettre du D r Paul Petit, qui adresse un 
mémoire à la Société et demande à être inscrit au nombre des 
candidats pour la place de membre titulaire. — Correspondance 
imprimée : Les Annales de Gynécologie; plusieurs numéros de la 
Galette de Gynécologie et des Annales d'Orthopédie. — Mémoires 
divers du D r Walton. — Trois volumes du Congrès international de 
Washington offerts par le D r Charpentier. — Deux fascicules des 
Transactions of the obstétrical Society, de Londres. — Ordre du 
jour : M.Pajot, réponse à M. Doléris. — M. Doléris, réponse à 
M. Pajot — Réplique de M. Pajot. — *M. Loviot, transforma- 
tion manuelle d'une face en sommet. — Discussion : MM. Bailly 
et Pajot. - M. Doléris: i° Tumeurs multiples du bassin. Lapa- 
rotomie et guérison ; 2° Fibro-myxôme de l'ovaire. Laparotomie 
Guérison. 

M. Pajot. — Vous savez, Messieurs, à la suite de quels inci- 
dents je ne puis répondre qu'au bout de cinq mois, je ne veux 
pas insister davantage. Dans sa réponse, M. Doléris prend fait 
et cause pour M. Boureau, son élève, dont il me reproche de 
n'avoir même pas cité le nom. Je ne connais pas M. Boureau, 
et n'ai jamais eu l'intention de l'attaquer personnellement ; mais 
ce que j'ai le droit d'attaquer, ce sont ses doctrines, c'est sa 
thérapeutique. M. Doléris s'entête à déclarer que je m'obstine 
à ne pas vouloir me servir de la curette, et prétend que je n'ap- 
porte ni un fait ni un argument nouveau. Si je ne me suis pas 
servi de la curette, c'est que je n'ai pas trouvé de cas qui la 
nécessitât. Or, j'ai rapporté un grand nombre de faits où la 
guérison avait été obtenue, sans le moindre accident. M. Dolé- 
société oust.— 1SP8 21 
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ris n'a eu, dit-il, que des succès avec la curette ; j'ai rapporté 
quatre cas d'endométrite hémorrhagique où le curage n'a pas 
réussi, et dont un guérit par la cautérisation. Je ne traitais pas 
les trois autres, j'étais appelé pour donner mon avis. 

M* Doléris avance que l'accord est fait dans toutes les sociétés 
gynécologiques du MONDE, sur les principes qu'il a défendus et 
qu'il défend encore ; cela est une erreur, et pour ma part, je con- 
fiais au moins un pays, où des savants éminents ont repoussé et 
repoussent encore la curettç. Vous parlez de principes; mais 
la curette n'est pas, je suppose, un principe, la curette est la 
négation de tous les principes. Jusqu'à ce jour, qu'ont fait les 

m 

médecins dans les cas d'inflammation chronique des muqueu- 
ses ? Ils ont commencé par employer les astringents, puis les 
cathérétiques, les caustiques, et enfin, quand ils avaient affaire à 
des granulations, des fongosités, des végétations, des produc- 
tions polypeuses, ils en faisaient l'abrasion. On agissait de 
môme pour toutes les muqueuses. Mais on n'en arrivait là 
qu'après avoir épuisé tous les autres moyens. Vous, vous com- 
mencez par là. Vous faites de la thérapeutique à l'envers. Abra- 
ôer la muqueuse utérine pour un simple catarrhe chronique, 
c'est amputer l'orteil pour un cor au pied. 

M. Doléris dit encore : « Les avocats n'ont plus rien à faire, et 
le verdict appartient désormais au jury, qui est composé du grand 
public des médecins et des malades.» M. Doléris accepte ici 
le jugement des malades, et quelques pages plus loin il dit 
qu'elles sont incapables de juger sainement ces questions ! 
Contradiction dont il serait facile de citer de nombreux exemples 
dans sa réponse. Quant à moi, si j'accepte volontiers le juge- 
ment de mes confrères, jamais je n'accepterai celui des malades. 

M. Doléris avance que le curage compte de nombreux succès, 
et qu'il est employé par tous, et il cite les noms de MM. Tré- 
lat, Duplay, Charpentier, etc.. Cela est fort bien, mais il fau- 
drait savoir, pour quels cas et dans quelles conditions, ces mes- 
sieurs se sont servis de la curette. 

« Malheureusement, continue M. Doléris, tout se résume en 
une diatribe contre la Curette, et un dithyrambe en faveur de la 
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cautérisation intra-utérine. « Cela nous ramène à 1846 sans 
nécessité. M. Pajot admettra bien cependant que depuis cette 
époque, on a un peu changé tout ça. « 

Ici, M. Doléris a véritablement manqué de tact. Comment, il 
me reproche de nous ramener à 1846 avec la cautérisation des 
Velpeau, des Nélaton, tandis que lui, nous reporte en 1829, 
avec la curette inventée par un excentrique, et reléguée dans la 
ferraille par les Dupuytren, Sanson, Lisfranc, Robert, P. 
Dubois, etc. 

M. Pajot semble dire que la curette est dangereuse, et croire 
que les cautérisations ne le sont point et sont efficaces, ajoute 
M. Doléris. 

La curette peut être dangereuse, une pratique de 40 
années m'a montré que les cautérisations ne l'étaient point, 
Elles sont efficaces, car j'ai guéri 2 à 3oo femmes. Mais aussi je 
soignais leur état général, ce dont ne s'occupe pas M. Doléris. 

a II faut, dit-il, vérifier l'état de la muqueuse, établir le dia- 
gnostic, ce qui est impossible sans le curage. » 

Je vous demande si avant la curette on n'a jamais fait le 
diagnostic du catarrhe utérin ; cela est tout bonnement insensé. 

Mais, en admettant même que ce soit impossible, pourquoi 
faire le diagnostic ? Enfin le traitement est toujours le même, îl 
faut toujours curer ; endométrite catarrhale légère, moyenne, 
grave, la curette ; fongueuse, hémorrhagique, la curette. 

« Des dangers du curage, je n'en vois pas, je n'en trouve pas, 
dit M. Doléris. » Tout le monde a encore présent à l'esprit lecaâ 
de ce médecin allemand qui produisit une rupture utérine avec 
la curette. On en a cité d'autres à Vienne. Tout à l'heure, je 
citerai des dangers observés à Paris. 

« D'après M. Doléris, les cautérisations du col sont probable* 
ment Fétiologie la plus certaine des lésions récidivistes des art^ 
nexes. » Il faudrait le démontrer* Le factum de M. Doléris four- 
mille d'exagérations et de contradictions. Ainsi, pour n'en citer 
qu'une: A la page 197, il reconnaît que j'ai iristallé l'antisepsid 
rigoureuse à la Clinique d'accouchements, et un peu plus loin, 
page 199, il dit: « M. Pajot a parlé aussi de précautions depro- 
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prêté ; mais il faudrait préciser, et j'avoue que sur ce point son 
discours me paraît manquer de clarté. » 

Autre contradiction, il disait : Du côté de la cautérisation, 
je vois des périls et plus d'inconvénients, et quelques lignes 
plus loin on trouve cette phrase : « Je crois que l'efficacité des 
caustiques est assurée par remploi préalable de la curette. » 

Autre contradiction (Page 200) : « Toutefois, je me méfie 
beaucoup de l'antisepsie des gynécologues qui rient volontiers 
du microbe, proscrivent l'iodoforme, vantent l'eau pure et les 
injections vineuses, et c'est le plus grand nombre, » 

(Page 202) : « M. Pajot s'est trompé en attaquant une phrase 
qui est loin d'avoir l'importance qu'il lui a donnée, car celte 
phrase, si on lui ôte sa forme affirmative, {C'est justement cette 
forme que j'ai attaquée), n'en contient pas moins une donnée con- 
forme à V opinion professée par le plus grand nombre aujourd'hui .+ 

(Page 200) : « Le plus grand nombre est avec moi. » (Page 
202) : t Le plus grand nombre est avec lui ! » 

Autre contradiction (Page 202) : « M. Pajot se trompe encore 
quand il insinue (Je n'ai jamais de ma vie procédé par insinua- 
tions. Quand j'ai quelque chose à dire à un homme, je le lui 
dis en face) que les partisans du curage l'ont vanté, préconisé, 
sans réserve, et avec un absolutisme qui n'est pas dans leur es- 
prit. » Or, on lit (Page 200) : a J'use pour tous les cas, de la 

CURETTE TRANCHANTE t. 

Si ce n'est pas là une proposition absolue, le mot absolu a 
changé de sens. 

Voilà pour les contradictions. Quant aux exagérations, je n'en 
citerai qu'une. M. Doléris a vigoureusement préconisé l'écou- 
villonnage, il en a montré les bons etfets, et, pour ma part, je 
crois que c'est un procédé efficace d'abstersion dans certains 
cas ; or, aujourd'hui l'écouvillonnage est abandonné par lui, 
puisqu'il a dit : « J'use, pour tous les cas, de la curette tran- 
chante. Bien que convaincu des bons effets de l'écouvillonnage, 
dans les cas légers, je ne l'emploie guère plus que comme 
complément de la curette, afin de mettre toutes les chances de 
succès de mon côté. » 



PROTESTATION DE M. PAJOT. 265 



Avant de terminer cette réponse, permettez-moi de donner 
un exemple du cas que fait M. Doléris des observations de ses 
confrères. Je cite l'observation d'une jeune femme présentant 
un suintement sanguin depuis plus de deux ans et guérie par la 
cautérisation après avoir été curée sans résultat. Quand j'ai 
publié ce fait, la guérison datait de trois mois. En citant cette 
guérison, mon contradicteur y place trois points d'excla- 
mation !!! Il y a aujourd'hui huit mois que la guérison se main- 
tient. Combien mettra-t-il de points d'exclamation ? 

Voici d'ailleurs mon contradicteur peint par lui-même sous 
le rapport de la confiance qu'il a en lui et dans les autres (Pa- 
ge 200) : « Car j'ose le dire (que n'oserait-il pas ?), j'ai peu de 
foi dans le diagnostic de gynécologues qui touchent du bout du 
doigt , (Avec quoi M . Doléris peut-il toucher ?) qui ne font ja- 
mais le palper bi-manuel (Ceci est pour les manchots), qui re- 
doutent la sonde utérine, (Pour faire avorter les femmes), qui 
craignent d'abaisser l'utérus (Ce qui, sauf pour les opérations 
graves, est absolument inutile). 

Enfin, il aurait pu dire : J'ai peu de foi dans les gynécologues 
qui ne font pas comme moi ! 

M. Doléris termine en me donnant une leçon de langage 
scientifique. C'est là une prétention que je ne veux pas qualifier; 
je me contenterai de lui rappeler que le professeur Pajota, pen- 
dant plus de 40 ans, parlé devant des auditoires de médecins 
français et étrangers, auditoires tels, que M. Doléris n'en a 
jamais eu que dans ses rêves. 

Encore un mot pour finir : M. Doléris m'a reproché de ne pas 
apporter de faits nouveaux; eh bien ! sous peu, il sera satisfait. Un 
médecin fait en ce moment une enquête sur la curette et ses 
bons effets, et il a déjà trouvé onze cas où des médecins ins- 
truits, prudents, consciencieux, ont ramené avec la curette 
des petits embryons de 5 semaines à 3 mois. J'espère que M. 
Doléris n'en a pas de semblable. Je sais bien qu'on peut ob- 
jecter qu'avec la cautérisation on arrivera au même résultat. Je 
répondrai : non, cela est impossible, car je ne cautérise que 10 
jours après la cessation des règles ; j'engage vivement les 
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femmes à ne pas avoir de rapports pendant cette période et je 
leur fais peur en leur disant qu'elles s'exposeraient à de graves 
dangers en ne suivant pas mon conseil. 

Enfin, j'ai montré les assertions hasardées et sans preuves, 
les propositions erronées, les contradictions incessantes et aussi 
les prétentions injustifiables de mon adversaire. Le public 
médical jugera. 

J'aurais beaucoup à relever encore, mais je m'arrête, pour ne 
pas fatiguer davantage mes collègues. 



M. Doléris. — Je répondrai à l'argumentation de M. Pajot 
dans la prochaine séance. Un seul point mérite d'être relevé, 
mais il n'est pas nouveau. Avant qu'on accusât la curette de pro- 
voquer l'avortement, on en avait accusé la sonde utérine. Il y 
a des moyens de se mettre en garde contre ce risque. M. Pajot 
en a cité un ; il y en a bien d'autres, même meilleurs, car in- 
terdire le coït à la malade entre les règles et l'opération est un 
procédé dont l'efficacité est difficile à contrôler ; en effet, il n'y 
a pas d'embryon reconnaissable après quinze jours. Mais on 
peut obliger la femme à se présenter au moment de ses règles ; 
on obtient ainsi de visu la preuve presque certaine qu'elle n'est 
pas enceinte. Mais je laisse ces points pour plus tard. 

Mon intention est de remonter au principe même du débat, 
car la question est double à l'heure actuelle: à côté de la discus- 
sion médicale, M. Pajot a élevé un point de déontologie, sur le- 
quel il me paraît urgent de conclure d'abord. 

Je vous prie donc de m'accorder quelques instants d'attention. 

A la séance du mois de juin dernier, M. Pajot nous lut, sur 
la cautérisation comparée au curage dans Pendométrite, une 
note dont l'objet principal était la critique d'un mémoire publié 
par un de mes assistants, M. le D r Boureau. 

J'y répondis séance tenante, par quelques phrases qui résu- 
maient brièvement mon impression sur le fonds scientifique. 
J'avais été, en même temps, frappé par la forme mordante et 
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l'intention agressive de cette note ; surtout par certaines épi-» 
thètesqui me paraissaient exagérées, J'en fis publiquement l'ob-» 
servation comme il convenait. 

Il s'est trouvé, vérification faite, que les principaux passages 
visés par la critique de M. Pajot, étaient donnés par mon assise 
tant comme des notes inédites de mon cours, — Bien que, pour 
moi, elles fussent sous la responsabilité exclusive de l'auteur, 
M. Pajot me les attribuait certainement, lorsqu'il qualifiait l'au- 
teur et les idées de la façon que vous savez. 

La réponse écrite que je fis parvenir à notre secrétaire pour 
le compte rendu, reproduisait, très longuement paraphrasées et 
appuyées de considérants accessoires, les objections qui avaient 
fait le fonds principal de ma réponse verbale. 

Il est hors de doute que c'était bien, selon l'expression de M, 
Dumontpallier à la séance de juillet, le développement exagéré 
d^mes paroles. 

Que j'y aie introduit ce qui s'appelle un argument scientifique 
nouveau, je ne le crois pas ; car j'ai écrit ma rédaction d'après 
le canevas des notes prises à la hâte pendant la lecture de M. 
Pajot, les mêmes qui m'avaient servi pour lui répondre ; mais 
que j'aie modifié ou amplifié ce que ma réponse à la séance avait 
de personnel à l'adresse de notre collègue, j'affirme que non, 

Si brève d'ailleurs qu'ait été cette réponse, elle était de na- 
ture à provoquer une réplique immédiate. Or M. Pajot n'a pas 
dit un seul mot. 

Vous avez, Messieurs, entendu la protestation qui a paru en 
tête du dernier bulletin ; vous avez pu apprécier la forme dans 
laquelle elle était faite. Vous en avez autorisé l'insertion. — Je 
n'ai pas à discuter votre décision, et je suis loin de vouloir m'en 
plaindre. 

Je ne veux pas même poser la question de savoir s'il conve- 
nait de confondre ce point de discipline avec les préoccupations 
scientifiques de la Société. 

Mais puisque le litige a reçu de ce fait un commencement de 
publicité, je suis entraîné nécessairement à vous en soumettre 
tous les éléments, afin de réduire la protestation de M. Pejot à 



268 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE ET GYNÉCOLOGIQUE DE PARIS. 

de justes proportions, autant pour l'édification du public de nos 
séances, que pour celle des lecteurs du Bulletin. 

Je me suis demandé quel motif pouvait avoir déterminé no- 
tre collègue à donner au fait incriminé une telle importance, car 
enfin, je pouvais m'attendreà une autre façon d'agir de la part 
d'un ancien maître. 

Si, convaincu du vice de la réglementation antérieure, il l'a- 
vait dénoncé et s'il s'était contenté de réclamer, comme il Ta 
fait, une mesure plus précise pour l'avenir, afin d'éviter l'abus 
dont il m'accusait, je n'aurais rien à dire. Mais il a protesté, et je 
retrouve dans sa protestation le ton de son premier mémoire. Je 
n'en vois pas la raison, je l'avoue, plus pour celui-ci que pour 
celle-là. 

Permettez-moi d'appeler votre attention sur ce que M. Pajot 
a appelé l'incorrection de mon procédé. 

En fait, vous savez, Messieurs, qu'il a été décidé, l'année der- 
nière, que pour le compte rendu des discussions, afin d'alléger 
la besogne des secrétaires des séances, chaque orateur rédigerait 
lui-môme sa réponse, et la transmettrait à notre secrétaire géné- 
rai. C'est une mesure universellement en usage. Elle abrège 
les discussions verbales, en permettant aux orateurs de se renfer- 
mer dans le sommaire concis des arguments dont le développe- 
ment écrit leur est facultatif. 

Bien plus, dans les congrès et dans les réunions internationa- 
les, la réponse écrite des contradicteurs est admise en principe, 
comme une contre-partie réfléchie, et une note de critique rai- 
sonnée de la proposition émise par un orateur. 

Ce sont des pièces publiques signées, et par conséquent garan- 
ties. A cet égard, j'en peux dire autant de ce qui s'écrit dans nos 
bulletins à la suite d'une discussion. 

Si j'insiste donc sur ce point, c'est précisément pour établir 
que j'ai agi en vertu d'une habitude prise, en vertu d'une sorte 
de droit acquis, droit mal limité et d'ailleurs égal pour tous. 
Chacun de vous en a usé plus ou moins, chacun en use de 
même dans la plupart des Sociétés, sans que des réclamations du 
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genre de celle de M. Pajot aient un motif sérieux de se produire. 

Peut-être M. Pajot s'est-il fait un devoir de traduire toujours 
strictement et exactement, dans ses réponses écrites au Bulletin, 
les termes de son argumentation verbale.... je veux bien lecroire, 
mais en tout cas, je n'ai jamais pensé à lui contester le commun 
privilège d'arrondir, sur le papier, les angles de son discours, 
et même d'allonger à sa guise son argumentation dans le sens 
qu'il avait adopté. 

Moins scrupuleux que lui, j'ai usé, pour mon compte, tou- 
jours et largement de cette latitude que je jugeais incontestable, 
puisqu'elle ne m'avait jamais été contestée, pas plus qu'à mes 
collègues. 

Veuillez noter, Messieurs, que ce que j'ai écrit au Bulletin de 
juin, j'eusse pu le lire aussi bien à la séance de juillet, en présence 
de M. Pajot ou en son absence, considération qui n'eût point 
modifié la valeur de mes arguments. 

M. Pajot aurait donc pu présenter ses observations sous une 
forme plus acceptable; mais il est visible qu'il m'a intenté un pro- 
cès de tendance, et en cela je puis l'assurer qu'il a fait fausse route. 

J'ai pu juger de son erreur à la lecture d'une lettre qu'il a 
adressée à un de nos collègues, M. Lutaud, concernant le compte 
rendu de la séance de juin, où la note de M. Pajot et ma réponse 
se trouvent insérées. 

Voici cette lettre : 

« Mon cher confrère, 

Dans la réponse de M. Doléris, à laquelle je n'ai pu répli- 
quer, puisque cette réponse n'a pas été faite, on lit cette note : 

« Ce travail, communiquée la Société obstétricale (juin 1888), 
est la réponse faite au mémoire du Prof. Pajot. » 

Cette note est fausse, ce travail n'a pas été communiqué à la 
Société, je ne l'eusse pas laissé sans réponse immédiate, tant elle 
est facile. 

Cette réponse (qui n'a pas été faite) a été insérée après coup, 
de manière que je ne puisse pas répondre sur-le-champ. 
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De plus, M. Doléris est arrivé, dans la séance suivante, au 
moment où elle finissait. 

Ma protestation contre ces procédés de discussion est au pro- 
cès-verbal. 

Il faut bien que la Société ait jugé sévèrement la supercherie 
qui consiste à faire publier un discours qu'on n'a pas prononcé, 
puisqu'elle a pris, à l'unanimité (moins M. Doléris, absent), des 
mesures pour que de pareils faits ne puissent pas se renouveler. 

Je suis donc forcé, mon contradicteur s'étant adjugé le dernier 
mot, en publiant ce qu'il n'a pas dit, et en arrivant à la séance 
suivante au moment où on la levait, de façon à laisser toutes les 
vacances entre la réponse (qu'il n'a pas faite) et ma réplique, 
d'ajourner celle-ci à la rentrée d'octobre. 

Ce retard sera d'ailleurs tout ce que gagnera la curette par 
ces petites manœuvres. 

Agréez, cher confrère, l'expression de mes meilleurs senti- 
ments. 

Professeur Pajot ». 

Je ne peux m'empêcher de souligner les assertions visible- 
ment ambiguës de cette lettre. 

Pour tout lecteur étranger au débat, il paraît évident que je 
n'ai rien dit à la séance, et que j'ai glissé au Bulletin une réponse 
imaginée de toutes pièces et après coup pour les besoins de Ja 
cause. 

Il paraît tout aussi évident que je me suis dérobé par mon ab- 
sence à une juste récrimination. Il y est parlé de votre sévérité 
pour ma prétendue supercherie...,, de mes petites manœuvres. 

Vous avouerez, Messieurs, qu'on ne met pas plus délibérément 
un collègue au ban du public. 

J'ai heureusement été rassuré par une lettre du Président et 
du Secrétaire général de la Société, à qui j'avais écrit pour être 
fixé sur le sens et les motifs de la décision prise à la demande de 
M. Dumontpallier. 

Voici cette lettre, précédée de ma réponse à celle dont vous 
venez d'entendre la lecture. 
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« Monsieur le Rédacteur en chef, 

Vous avez publié, dans un des derniers numéros de votre 
journal (5 août), une lettre de M. Pajot qui vise un travail dont 
je suis l'auteur. 

Ce travail a paru au Bulletin de la séance du 12 juillet de la 
Société obstétricale et gynécologique de Paris, C'est une réponse 
à un mémoire de M. Pajot sur la valeur comparative des causti- 
ques et de la curette dans le traitement de Vendométrite. 

Ce mémoire de M. Pajot était déjà volontairement agressif ; la 
lettre que vous avez publiée renferme des insinuations inju- 
rieuses. 

Il me convient de rester silencieux devant les questions de for* 
me ; mais je crois de mon devoir de rectifier quelques passages 
ambigus qui auraient pu tromper vos lecteurs. 

D'après mon contradicteur, ma réponse ri aurait pas été réel- 
lement communiquée à la Société, mais insérée, après coup, de ' 
manière à empêcher une réplique immédiate ;...je serais arrivé 
tard à la séance suivante, et M. Pajot se plaint d'être obligé 
d'attendre l'expiration des vacances pour suivre la discussion. 
— // insinue enfin que mon procédé aurait motivé un blâme de la 
part de la Société à laquelle nous appartenons tous les deux. 

M. Pajot a pesé les subtibilités de sa lettre, mais il se trompe 
s'il pense que j'ai voulu éluder ses arguments. 

Il faut qu'il se fasse à cette idée qu'on peut n'être pas de son 
avis, et quant à moi, je ne suis disposé à lui sacrifier, ni ma liberté 
de parole, ni mon indépendance d'esprit. 

M. Pajot semble dire que je suis resté muet à la lecture de sa 
note, et que j'ai répondu après coup. 

La vérité est, que j'ai résumé à la séance une réponse de quel- 
ques minutes, que j'ai développée au procès-verbal, façon d'a- 
bréger quia cours dans beaucoup de sociétés, et qui, en tout cas, 
ne comporte rien de discourtois ou de subtil, la publicité étant 
le garant des opinions émises. 

M. Pajot insinue que cet acte a été jugé sévèrement. On croit 
aisément ce qu'on désire, mais que M. Pajot lise la lettre sui- 
vante : 
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a A Monsieur le docteur Doléris, membre de la Société obsté- 
« tricale et gynécologique de Paris, 

« Mon cher Collègue, 

t Dans la séance du 12 juillet dernier, la Société obstétricale 
« et gynécologique de Paris n'a pas prétendu porter un juge- 
« ment, encore moins jeter un blâme sur la conduite d'aucun de 
« ses membres. 

« Elle a seulement constaté que vous aviez donné trop d'ex- 
« tension à votre réponse au mémoire de M. Pajot lu et discuté 
« dans la séance précédente, réponse dont le développement dé- 
« passait trop considérablement les proportions de la teneur 
« verbale. 

« Elle a en outre décidé, par mesure d'ordre, qu'il y avait lieu 
« de soumettre à un contrôle, l'étendue des argumentations dont 
« la rédaction était fournie au secrétaire par chacun des orateurs 
« ayant pris part à la discussion, et cela, en vertu d'une décision 
« antérieure, qui avait pour objet d'éviter au secrétaire des séan- 
te ces les malentendus et les erreurs. 

« Jusqu'ici, tous les membres avaient usé à discrétion de 
« cette liberté. La Société a jugé bon d'en régler les limites. 

« Tels ont été purement et simplement les motifs de la déci- 
« sion prise à la demande du secrétaire général. » 

Le Président, Le Secrétaire général, 

Guéniot. Charpentier. 

Permettez-moi de borner là ma réponse, cette polémique man- 
quant d'ailleurs absolument d'intérêt. 

Agréez, etc. 

A. Doléris ». 

Il y a une troisième lettre : 

« Mon cher confrère, 

M. Doléris a-t-il, oui ou non, prononcé devant la Société le 
discours qu'il a fait insérer au Bulletin ? 

A-t-il, oui ou non y fait la réponse qu'il a publiée ? Tout est là. 
Qu'il dise oui, s'il l'ose. 
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Est-il, oui ou non, arrivé à la fin de la séance suivante, de 
façon qu'inscrit pour lui répondre, cela m'a été impossible. 

La Société a-t-elle décidé, oui ou non que, désormais, on ne 
pourrait faire insérer au Bulletin que les discours qu'on aurait 
prononcés en séance. 

M. Doléris s'en tirera par « Findépendance de sa parole », 

etc., mais il ne répondra pas oui ou non. 

Cordialités, 

Professeur Pajot. » 

Je n'ai pas jugé utile de répondre à cette nouvelle lettre, après 
les explications très simples et suffisamment claires que j'avais 
fournies dans ma précédente. 

Il setrouvedonc, Messieurs, que la protestation de M. Pajot 
n'était que le prélude d'une polémique, dont vous pouvez ap- 
précier maintenant les intentions et le caractère. 

M. Pajot a taxé ici mon procédé d'incorrect. C'était tout son 
grief; mais il a singulièrement renchéri ailleurs sur cette incor- 
rection. Il m'a prêté l'intention de lui rendre une riposte im- 
possible, de laisser mon argument trois mois sans réfutation. 

En réalité, il pouvait répliquer à ma réponse, si courte qu'elle 
fût, à la séance de juin. Il ne l'a pas fait. 

Il pouvait répliquer à la séance de juillet ; mon absence ne 
devait point l'en empêcher. Il ne l'a pas fait davantage. 

Il a protesté contre l'incorrection de mon procédé, et cela 
sans un droit bien déterminé. Il pouvait tout aussi bien s'en 
prendre à mes arguments, ou tout au moins joindre une réfuta- 
tion à sa protestation. 

Il eût évité ainsi d'être acculé aux vacances pour me répon- 
dre. Mais il est vrai qu'il perdait du même coup le prétexte de 
me prêter l'intention qu'il a dite dans sa première lettre, et sa 
protestation n'avait plus le moindre fondement. 

Quelle vraisemblance y a-t-il donc à cette insinuation, puis- 
que, de toute façon, M. Pajot pouvait répondre en juillet à ma 
note de juin? 

En réalité, il s'est fort bien arrangé pour faire ce dont il m'a 
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soupçonné capable, car c'est moi qui suis resté trois mois sous 
le coup de sa protestation, sans pouvoir produire mes explica- 
tions. 

Enfin, M. Pajota taxé mon procédé d'incorrect. Permettez- 
moi de trouver qu'il est singulier de s'entendre taxer d'incor- 
rection par M. Pajot. 

Rien que dans ce conflit, qui eût dû rester purement scientifi- 
que, et qui a dégénéré en une querelle de personnalités, il en a 
plusieurs à se reprocher. 

Ainsi, je ferai observer que M. Pajot n'était pas inscrit à l'or- 
dre du jour de la séance où il a justement lu son mémoire. 

M. Charpentier venait délire une observation à laquelle j'a- 
vais répondu, et j'étais inscrit pour lui succéder, ainsi qu'en té- 
moigne la lettre d'avis ci contre. 

M. Pajot s'est emparé de la tribune, sans protestation de ma 
part, c'est vrai, mais il ne pouvait pas ignorer que j'étais inscrit, 
tandis qu'il ne l'était pas, et il savait que j'étais présent. 

Je puis dire que ce n'est pas la première fois que j'en ai usé 
de la sorte avec lui. J'eusse mieux fait, cette fois, d'être moins 
condescendant. 

Autre incorrection : 

Il est dit expressément, article XII des statuts: « Tous les 
auteurs, quels qu'ils soient, sont tenus de se conformer d'une 
manière absolue au mode de publicité adopté par la Société. Ils 
peuvent à leur gré, publier les titres et les conclusions de leurs 
travaux ; mais s'ils devançaient autrement la publicité delà so- 
ciété,iis perdraient leur droit à cette publicité, et mention en serait 
faite en séance d'abord, puis dans le prochain numéro du Bulletin. 

Le mémoire de M. Pajot, celui qui a été le principe de cette 
polémique, était déjà sous presse, car il a paru dans les Annales 
de Gynécologie du 1 5 juin, c'est-à-dire le lendemain de la séance. 
Or, M. Pajot a été, si je rie me trompe, un de ceux qui ont insisté 
le plus sur le respect de l'article qu'il a violé dans cette cir- 
constance. Je passp volontiers sur le reste. 

Maintenant, il est une question vitale, sur laquelle je me per* 
mets d'attirer l'attention de la Société. 
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Je n'ai rien à dire pour ou contre la forme des discours tenus 
dans cette enceinte. 

Je crois cependant que, si on peut pardonner, à la rigueur, 
aux discussions d'être vives, il est plus difficile d'être tolérant 
pour un langage qui serait volontairement malveillant ou agres- 
sif, dans une note écrite, dont l'auteur a eu tout le loisir de 
peser les termes. 

Que deviendront nos controverses scientifiques, si elles doi- 
vent débuter par des propos blessants et dégénérer en querelles? 

Je trouve, pour mon compte, qu'il n'est point généreux aux 
hommes âgés, aux maîtres, de pousser les plus jeunes sur ce 
terrain. Outre que la provocation est imprudente, la situation 
est inégale : Ils ont eux, le privilège de l'âge et de la position ; 
ils savent que nous ne les suivrions pas longtemps dans la voie 
imprudente des invectives. La modération est pour nous une 
obligation, et l'on ne nous pardonnerait pas de céder à l'en- 
traînement. 

J'estime donc que chacun ici a le droit d'exiger de ses collè- 
gues la courtoisie et la bienveillance, sans lesquelles le fonction- 
nement régulier et paisible d'une société n'est plus possible. 

Pardonnez-moi de faire entendre une pareille réclamation ; 
mais je me crois en droit de prier notre président de donner ses 
soins à ce que les communications qui seront lues dans nos 
séances soient exemptes d'allusions irritantes, ou de paroles 
malsonnantes à l'adresse de quiconque d'entre nous. 

Je l'ai écrit à M. Pajot, et je ne crains pas de le répéter ici : 
la science n'a rien à gagner à ces personnalités mesquines, et la 
bonne renomme'e de notre société n'a qu'à y perdre. 

Pour ce qui est des incorrections, puisque M. Pajot est si 
chatouilleux à leur endroit, je puis l'assurer que je me ferai 
désormais un scrupule du respect des moindres règles, et que la 
rigueur de nos statuts ne trouvera pas de défenseur plus ferme 
et plus résolu que moi. 

Il faudra peut-être encore, pour cela, subir des protestations 
d'un autfe genre ; mais je ne vois pas de meilleur moyen d'expier 
lc9 conséquences de cette polémique, que je n'ai point provoquée* 
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Vous avez bien voulu, Messieurs, entendre mes explications. 
J'ai tenu à ne pas m'écarter des faits auxquels l'insertion du 
compte rendu de la protestation de M. Pajot prêtait une sorte 
d'autorité. 

Il ne me reste plus qu'à vous demander d'user du droit que 
vous lui avez accordé, en faisant insérer cette note au prochain 
bulletin. Il y a trois mois qu'elle attend et que le public y a droit. 



Transformation manuelle dune face en sommet. 

M. Loviot. — Quand Mme Lachapelle, après Portai, De 
la Motte, Deleurye, et contrairement à l'opinion de Mauriceau 
et de Baudelocque, s'est efforcée d'établir que l'accouchement 
parla face n'est pas au-dessus des forces naturelles, et qu'il se 
termine la plupart du temps spontanément et favorablement 
pour la mère et pour l'enfant,elle était dans la vérité obstétricale. 
Mais, quand dans son enthousiasme, elle va jusqu'à dire que la 
présentation de la face est « au moins*aussi favorable que celle 
dusommet », ce qui sous-entend que face est peut-être plus 
favorable que sommet, elle exagère. 

Consultons, en effet, ses propres chiffres: 

Statistique de la Maternité' de 1797 à 1809. 

74 accouchements par la face, 41 spontanés, 33 avec interven- 
tion. Mortalité infantile, 1/10*. 

Autre statistique du i er janvier 181 2 au 3i décembre 1821. 

io3 présentations de la face, 88 accouchements spontanés. i5 
interventions, 98 enfants vivants, 2 morts-nés, 5 macérés. Mor- 
talité infantile, l/20 e . 

Résultats relativement satisfaisants, mais bien inférieurs à 
ceux que donne la présentation du sommet. 

M. le D*" Boisleux, dans sa thèse inaugurale : Contribution d 

V étude du pronostic et du traitement de la présentation de la 

face, Paris 1886, a relevé les présentations de la face observées 
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à la Clinique d'accouchement de la Faculté de Paria de i852 à 
1886. 

Cette statistique comprend 143 accouchements par la face, 
dont 128 à terme, 64 primipares, 79 multipares, ?5 garçons, 68 
filles. 

Sur ces 143 faces : 

Interventions: forceps, perforation du crâne, céphalotripsie, 
version, embryotomie, 44. Plus de 3o % . 1 intervention pour 3 
faces. 

Sur ces 44 interventions, 22 pour malformations du bassin, 
6 pour procidence des membres et du cordon. 

Les 22 bassins viciés avec intervention comprennent : 8 cé- 
phalotripsies, 3 forceps avec perforation du crâne, 1 1 forceps. 

Les 16 autres interventions sont dues à différentes causes. 

Toutes sont des applications de forceps, pour causes diver- 
ses (2 fois seulement pour défaut de rotation). 

Sur les 22 interventions pour bassin vicié, 8 enfants vivants. 

Sur les 16 interventions pour autres causes, 10 enfants vi- 
vants, 18 enfants vivants sur 44 interventions. 

Il y a beaucoup plus d'applications de forceps chez les pri- 
mipares que chez les multipares. 

Evidemment il faut tenir compte ici des 22 bassins viciés, qui 
assombrissent notablement le pronostic. Mais en est-il moins 
vrai que, toutes choses égales, il meurt plus d'enfants dans la 
présentation de la face que dans celle du sommet : 5 à 6 % envi- 
ron pour la face (Mme Lachapelle). 

1 % pour le sommet (Tarnier). 

L'intervention, soit pour défaut de rotation, soit pour bassin 
vicié surtout, soit même pour d'autres causes : inertie utérine, 
procidence des membres ou du cordon, état de souffrance de 
l'enfant, etc., aggrave considérablement le pronostic {26 morts 
sur 44 dans la statistique de M. Boisleux). 

M. Charpentier, Traité pratique des accouchements, tome 
I er , page 444, s'exprime ainsi: t Les applications de forceps 
dans les présentations de la face, ne donnent pas toujours le 
résultat que l'on en espérait. La rotation artificielle du menton 

k2 
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ne réussit pas, et on est forcé d'avoir recours à l'embryotomte. » 

M. Charpentier, sur 8 interventions pour présentation de la 
face avec ou sans complications (il avait toujours été appelé 
en dernter ressort, et n'avait point assisté au début de l'accou- 
chement), n'a pu qu'une seule fois ramener le menton en avant, 
et extraire un enfant vivant. Les 7 autres fois, il fallut recourir 
à la mutilation du fœtus. 

On aurait beaucoup plus de chances de succès (dès faits de 
jour en jour plus nombreux viennent en témoigner ; rappelons 
celui que M. Olivier a exposé devant notre société), si, au lieu 
d'appliquer le forceps classiquement, la concavité des cuillers 
tournée du côté du Front, on l'appliquait, comme j'ai conseillé 
de le faire, la concavité tournée du côté du menton, après abais- 
sement et rotation manuelle aussi étendus que possible du 
menton. 

Le pronostic de là présentation de la face en ce qui concef ne 
l'enfant, ne saurait donc ètte envisagé en bloc, et il faut tenir 
compte de différents éléments : primiparité ou ittultiparité, 
rotation spontanée ou artificielle du menton ; procédé em- 
ployé, soit instrumental, soit manuel, pour amener cette rota- 
tion ; complications, procidences (membres, cordon}, circulaires 
du cordon autour du cou, etc., et surtout bassins viciés. 

On a vu combien le pronostic fœtal est grave dans la présen- 
tation de la face avec bassin vicié. 14 enfants morts sur 22, lors- 
que fallait intervenir. 

Il est évident, d'autre part, que dans un même bassin vicié, le 
pronostic pour l'enfant est moins mauvais, qu'on intervienne 
ou qu'on n'intervienne pas, le fœtus se présentant par le som- 
met que s'il se présente par la face. 

Transformer artificiellement, manuellement, la face en sommet 
si possible, c'est singulièrement améliorer le pronostic fœtal. 
Nous laissons entièrement de côté, pour le moment, la question 
de la version podalique par manœuvres internes. 

L'observation suivante a trait à là transformation d'uiie face 
en sommet dans un bassin vicié, pendant le travail, la dilatation 
étant presque complète^ la face peu engagée et soulevable. 
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Transformation manuelle d'une face en sommet. — 

Le 22 juillet 1888, à huit heures du matin, Fernande G... en- 
trait à la salle d'accouchement de la Clinique. 

28 ans, ltngère, ayant marché seulement à deux ans, cette 
femme était accouchée une première fois d'un garçon à huit 
mots de grossesse. 

Réglée à 14 ans, huit jours tous les mois. Sa dernière mens* 
truation remontait au 9 octobre 1887. Elle était donc bien à 
terme; à part des vomissements pendant les trois premiers mois, 
la grossesse avait été bonne. 

Le palper et le toucher permettaient de reconnaître nettement 
une présentation de la face en mento-iliaque droite postérieure. 

L'orifice utérin non encore complètement dilaté était mince, 
souple et très dilatable. 

On constatait une poche des eaux d'un volume moyen ; la face 
était engagée au tiers supérieur de l'excavation, mais soulevable; 
l'enfant était vivant. La face antérieure du sacrum et le pro- 
montoire étaient facilement accessibles. 

Il s'agissait donc d'une présentation de la face dans un bassin 
vicié. Le pronostic delà présentation de la face en était donc 
aggravé, c'est pourquoi nous résolûmes de tenter la transfor- 
mation de face en sommet. 

La parturiente souffrait depuis quatre heures du matin, et était 
arrivée à la Clinique à 8 heures, comme nous l'avons dit. 

Nous attendîmes jusqu'à onze heures du matin, pour permettre 
à la dilatation de se compléter. 

A ce moment nous essayâmes, la femme étant en situation obs- 
tétricale, la réduction par manoeuvres externes et internes com- 
binées, dans Pintervalle*des contractions, afin de respecter les 
membranes. 

La main gauche introduite s'efforçait de remonter le mentort, 
en pressant de bas en haut au niveau et en avant de la fontanelle 
antérieure, tandis que la main droite essayait de fléchir la tête à 
travers la paroi abdominale, la pulpe des doigts enfoncée dans 
le sillon de la nuque, et une pression exercée de haut en bas 
sûr l'occiput — mais en vain; 
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C'est alors que retirant la main gauche, main vaginale, et in- 
troduisant la main droite dans le vagin d'abord, et dans l'utérus 
ensuite, après rupture des membranes, nous pûmes aller saisir 
et abaisser assez facilement l'occiput du fœtus, transformant 
ainsi la droite de la face en gauche du sommet. 

Nous crûmes alors devoir, en raison du vice de conformation 
du bassin, car l'auscultation ne révélait aucun trouble delà cir- 
culation foetale, terminer l'accouchement par une application 
de forceps. 

Le sommet ayant tourné en arrière, O. I. G. P. et la réduction 
manuelle du sommet présentant quelques difficultés, nous re- 
nouvelâmes à plusieurs reprises le placement des cuillères, 
pour avoir une saisie régulière de la tête. 

Nous pûmes extraire en occipito-pubienne, un enfant du sexe 
masculin, du poids de 32 10 grammes, sans circulaires du cor- 
don. 

L'enfant, en état de mort apparente, est prompteme m ranimé. 

Le liquide amniotique était assez abondant. 



M. Bailly. — Je ne saisis pas très bien ce que veut dire M. 
Loviot en établissant une distinction entre les cas simples et 
les cas compliqués au point de vue du pronostic. Il n'y a pas 
plus lieu de scinder le pronostic pour la face que pour le som- 
met. M. Loviot a fait la réduction d'une face en un sommet, 
cela est très beau ; mais il n'a certainement pu le faire que, parce 
que la tête était petite ou le bassin très grand . 

M. Pajot. — Tout est possible en accouchement, et tout est im- 
possible selon les cas. Le fœtus est petit, le bassin grand, on 
passe. Il ne faut pas procéder ainsi en accouchement, il faut 
additionner les cas, il en faut 10, 20, 3o, 100, pour avoir le droit 
de formuler des conclusions. Ainsi que le disait Dubois, ne 
tire\ jamais de conclusions d'un seul fait. 

M. Loviot. — Je répondrai à M. Bailly que la viçiation du bas- 
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sin modifie si bien le pronostic fœtal dans la présentation du 
sommet, que la question de savoir si on devait pratiquer la 
version podalique, et extraire la tête dernière dans les bassins ré- 
trécis, a été longuement controversée. 

La face était peu engagée, et j'ai pu la soulever au-dessus du 
détroit supérieur. 



Tumeurs multiples du bassin. Laparotomie, guéri- 
son, par le D r Doléris. — La nommée Beauger, 24 ans, de- 
meurant à Paris, rue Geoflroy-Saint-Hilaire, n° 16, se présentée 
ma clinique le 5 mai 1888. C'est une femme petite, maigre et 
chétive. Elle vient lassée par des souffrances abdominales très 
vives, et effrayée de l'augmentation progressive de son ventre 
depuis 6 mois. 

La malade et son mari demandent qu'on mette, coûte que 
coûte, un terme à une situation devenue intolérable. 

Antécédents. — • Menstruée facilement sans douleurs à l'âge 
de 14 ans. La menstruation est régulière. Pas de maladies dans 
l'enfance. Mariée à 19 ans. Les premiers rapports n'ont pas été 
très douloureux ; mais depuis, tous les ans, la patiente a été ma- 
lade, tantôt d'une bronchite, tantôt d'une amygdalite ou de toute 
autre affection catarrhale saisonnière. En un mot, elle est d'une 
santé délicate, faible, et garde le lit de temps à autre pour les ac- 
cidents ci-dessus. Pas de grossesse. Néanmoins, il y a 3 ans, 
aménorrhée pendant 6 semaines, suivie d'une violente perte (?) 
aucun indice de fausse couche. 

En décembre 1887, pseudo-fièvre typhoïde. C'est après cette 
maladie que Mme B. a constaté l'augmentation croissante du 
volume de son ventre. En même temps un écoulement leu- 
corrhéique s'établissait et restait permanent. 

Je pratique un premier examen le 5 mai 1888. 

Je trouve ; l'utérus çrç latéroversion droite. Dans le flanc gauche 
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une tumeur du volume d'une tête de fœtus à terme, faisant saillie 
dans le cuUde-sac vaginal de ce côté, sur lequel elle est exacte- 
ment appliquée et qu'elle refoule fortement en bas. Elle remonte 
haut dans l'abdomen. Elle est lisse, globuleuse, résistante. Les 
parois vaginales et abdominales semblent glisser facilement sur 
elle. Pas de sensation nette de brides ni d'exsudats. 

Je pratique un deuxième examen le 8 juin 1888. 

Je trouve: l'utérus tout à fait couché en travers, le fond à 
droite et à trois travers de doigt au-dessus de Faîne. La cavité 
mesure 8 centimètres. Je constate aussi nettement que la pre- 
mière fois la présence d'une tumeur, que je juge être un kyste 
ovarique ou parovarique gauche. Par le toucher, je sens le kyste 
résistant et dur s'étendre jusqu'au cul-de-sac de Douglas. La loge 
droite du bassin est elle-même le siège d'un empâtement vague, 
qui fait juger que les annexes ne doivent pas être normales de 
ce côté. Il existe une ligne brune abdominale nettement mar- 
quée. L'aréole des seins est pigmentée. 

Les symptômes de cette affection consistent en douleurs 
continuelles, avec paroxysmes aigus, et impossibilité de tout 
repos. L'organisme de la malade est très ébranlé, et tout travail 
est impossible; elle réclame l'opération. Son mari la désire au 
moins autant qu'elle. 

L'écoulement menstruel s'effectue normalement du 1 1 au 14 
juin. 

La malade est préparée à Povariotomie par des soins antisep- 
tiques appropriés. 

Je pratique l'opération le 3o juin 1888, avec l'aide de mes as- 
sistants, MM, les D" Bonnet, Petit et Boureau. 

Incision abdominale de dix centimètres. —Je tombe de suite 
4° sur une tumeur transparente, à parois minces, de la grosseur 
d'une tête de fœtus, qui occupe la région de la fosse iliaque gau- 
che, et fait Une forte saillie au-dessus du détroit supérieur du 
bassin. Ponctionnée, il s'en écoule un liquide clair et limpide. 

2 Cette première poche vidée, me permet d'apercevoir et 
de saisir le segment externe de la trompe, distendue par un kyste 
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sanguin solidifié, du volume d'une grosse amande, qui cràve 
sous la pression de mes doigts. 

3° La moitié gauche de la cavité pelvienne reste remplie par 
une tumeur volumineuse, à parois épaisses, moulée sur les pa- 
rois du bassin, et enclavée aussi profondément que possible en- 
tre les feuillets des ligaments larges. Ponctionnée, il s'en écoule 
un liquide épais, de la consistance du mie! % de nature muco-pu- 
rulente, 

Après avoir procédé laborieusement à la ligature périphérique, 
.et à la libération de ce kyste profond, je puis obtenir la masse 
entière, composée de deux poches superposées, en bissac, entre 
lesquelles l'ovaire se trouve interposé, de l'ovaire lui-même et 
de la trompe. C'était à trois tumeurs, et non à une seule que j'a- 
vais eu affaire. 

Du côté droit. Je reconnais des lésions d'oophoro-salpingite 
chronique. Je rencontre tout d'abord : 

4° Un chapelet composé de quatre kystes, chacun du volume 
d'une noix environ, et appendus aux franges de la trompe. 

5° Un ovaire gros comme un petit œuf, dur et kystique. Ce- 
lui-ci est adhérent à la partie la plus déclive du plancher pelvien, 
où il est difficile de le bien limiter tout d'abord. Il est, de plus, 
incarcéré au sein de fausses membranes si denses et si résistan- 
tes, qu'il m'est impossible de le dégager en totalité. A chaque ef- 
fort de mon doigt pour le déraciner de sa gangue de brides cica- 
tricielles, solides, un mouvement spasmodique et brusque des 
muscles pelviens le dérobe à ma pression. Je me résous donc à 
lier les vaisseaux utéro-ovariens en dehors des annexes, à déta- 
cher celles-ci de la corne utérine en cerclant la base du liga- 
ment large par une chaîne de ligatures, et à sectionner tout ce 
que j'ai pu libérer de l'ovaire. Je cautérise au Paquelin le petit 
moignon resté adhérent au fond du bassin. 

6° La trompe se trouve enlevée du môme coup. Elle est épais- 
se, contient un peu de liquide séreux louche. Lavage du péri- 
toine avec de l'eau pure. Suture de la plaie avec du crin de Flo- 
rence. Pansement habituel. 
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Figure schématique destinée à montrer la disposition des t 
et des organes. 

L't. Utérus en dextro version. 

V. Vagin. 

K. K. K. Kystes séreux appendus aux franges du pavillon, et déve- 
loppés aux dépens de la couche sous-séreuse. 

Ov. dr. Ovaire droit, très volumineux, kystique, prolabé, adhérent. 

T. Kyste séreux abdominal. 

T, Kyste muco-purulent, enclavé dans l'épaisseur des ligaments 
larges. 

Ov. g. Ovaire gauche interposé aux deux kystes. 

Tr. g. Hémato-salping. gauche. 

Examen htstologique. — L'examen des pièces a été pratiqué 
par mon assistant M. Paul Petit, chargé spécialement des tra- 
vaux anatomiques du service. 

L'ovaire du côté droit est au moins triplé de volume, scléreux 
dans toute son épaisseur, et renfermant dans sa couche ovigène 
un petit nombre de kystes folliculaires, à contenu caséeux, dont 
le plus gros ne dépasse pas le volume d'un pois. La trompe 
parait normale, mais on y trouve appendus quatre kystes trans- 
parents, renfermant un liquide aqueux, incolore, dont la paroi 
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est parcourue par un riche réseau vasculaire, et tapissée à sa sur- 
face interne d'épithélium pavimenteux stratifié. Il s'agit évidem- 
ment, dans l'espèce, de kystes développés aux dépens du tissu 
conjonctif sous-jacent au feuillet séreux de la trompe. 

La tumeur enlevée du côté gauche est très complexe, elle a 
présenté de très grandes difficultés d'extirpation. Elle se com- 
pose de deux poches, entre lesquelles sont enclavés l'ovaire et 
la trompe. 

La poche supérieure, de forme sphérique, présentait le vo- 
lume d'une tête de fœtus à terme, et renfermait un liquide abso- 
lument limpide. Assez mince dans la plus grande partie de son 
étendue, elle devient brusquement plus épaisse au moment où 
elle se greffe sur l'ovaire, tout en présentant des plicatures qui 
font penser aux franges tubaires; sur une coupe pratiquée à ce 
niveau, on voit de l'intérieur à l'extérieur de la poche: un revê* 
tement très net d'épithélium pavimenteux stratifié, une couche 
conjonctive dense, une couche conjonctive aréolaire, renfermant 
dans ses mailles de nombreux et volumineux faisceaux de fibres 
musculaires lisses. Il est fâcheux que la trompe ait été section- 
née au niveau du tiers moyen, pour pédiculiser la tumeur du 
côté externe, ce qui empêche d'établir les rapports -du kyste en 
question avec le pavillon de la trompe ; je crois cependant pou- 
voir avancer que ce nouveau kyste par ovarique est analogue à 
ceux trouvas du côté droit, et qu'il est développé au niveau du 
pavillon de la trompe. La portion moyenne de la trompe est 
d'apparence normale. Le pavillon contenait un caillot ancien. 

L'ovaire est beaucoup augmenté de volume : il est sclérosé 
dans toute son épaisseur, et ne renferme pas de kystes. 

Immédiatement au-dessous de l'ovaire et de la trompe, se 
trouve une poche régulièrement globuleuse, qui contenait envi- 
ron 400 grammes d'un liquide muco-purulent très épais. Elle 
répondait en bas à la base des ligaments larges, en dehors à la 
paroi pelvienne, en dedans à l'utérus, qu'elle a en partie dissé- 
qué de ses attaches péritonéales, en haut elle a déplissé les aile- 
rons de la trompe et de l'ovaire, et semble en continuité avec la 
poche supérieure. La paroi de ce nouveau kyste présente de 
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dedans en dehors : une couche embryonnaire épaisse d'un à 
deux millimètres, à la surface de laquelle on trouve çà et là 
quelques cellules pavimenteuses dégénérées ; une couche con- 
jonctive dense, semée de lymphatiques dilatés et gorgés de glo- 
bules blancs, une couche fibro musculaire Infiltrée de cellules 
embryonnaires, qui se collectent en certains points en petits ab- 
cès, et riche en vaisseaux chroniquement enflammés. 

Ce dernier kyste rentre évidemment dans la classe de feux 
qu'Alban-Doran considère comme développés aux dépens du tissu 
conjonctif sous-péritonéal interposé aux feuillets du ligament 
large ; il doit la transformation de son contenu au voisinage im- 
médiat d'un utérus malade. 

L'opération a duré une heure dix minutes. 

Suites. *~ La malade ne vomit pas, apyrexie complète. Elle 
ressent des douleurs vives dans les jambes, surtout à gauche. Ces 
douleurs partent de la région sacrée, et suivent, sur le membre, à 
peu près le trajet du nerf sciatique. 

On fait une piqûre de morphine. 

Le lendemain les douleurs sont un peu calmées, elles ne dis- 
paraissent complètement que le surlendemain. 

Pendant toute la durée des suites opératoires, fièvre nulle. 
J'enlève les fils le 9 juillet 1888. Le dernier fil vers le pubis a 
sectionné les tissus, le trajet contient un peu de pus, non sep- 
tique. , 

Le pansement est refait tous les jours sous le spray ; je favo» 
rise le rapprochement des bords de la petite plaie avec des ban* 
delettes de gaze iodoformée fixée par du collodion. L'état général 
n'a pas cessé d'être excellent. Le 27 juillet, écoulement de sang 
par le vagin pendant trois jours. Le 29 juillet, la malade se lève. 
Exeat quelques jours après. Excellent état général et local. Mme 
B. porte une ceinture hypogastrique pour soutenir la ligne ci* 
catriciolle. Elle revient me voir en octobre dernier, elle est flo- 
rissante de santé. Aucune espèce de douleurs ; légèrement en- 
graissée, son teint est frais et coloré, les règles se sont montrées 
régulièrement tous les mois jusqu'à ce jour (le 14 août et le 14 
septembre). Elles durent pendant 6 jours, 
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Fibromyxôme volumineux de l'ovaire gauche, — 
Douleurs. Métrorrhagies. — Laparotomie, guéri* 
»on> parle D r Doléms. ~- La nommée Appoline Ga*enoy, âgée 
de 19 ans, se présente à ma clinique le 22 octobre 1888, C'est 
une jeune fille, petite» h l'aspect délicat, anémiée par de nom- 
breuses pertes de sang'. Les lèvres sont décolorées, le tégument 
pâle. 

Sans antécédents héréditaires, n'ayant pas éprouvé de maladies 
réelles dans l'enfance, elle a cependant toujours été faible. Son 
ventre la faisait souffrir à tout propos, sans qu'on pût découvrir 
la cause de ces douleurs. La menstruation s'est établie régulière- 
ment à Page de i3 ans. A ce moment, la malade souffrait moins 
de son ventre. Depuis deux ans, les douleurs abdominales sont 
devenues très fréquentes et très vives ; elles se sont localisées 
surtout à gauche. 

Il n'y a plus de menstruation proprement dite, l'écoulement 
sanguin est co ntinuel, avec plus ou moins d'intensité. Parfois 
c'est un léger suintement rosé ; d'autres fois, c'est une violente 
perte, qui dure plusieurs jours et la rend sans force. « Je suis 
toujours dans le sang », dit la malade. 

Très affaiblie, elle a été confiée aux soins d'un médecin dis* 
tingué, dont elle a suivi les prescriptions pendant plus d'un an. 
Le traitement a été dirigé contre l'anémie seulement. La pa- 
tiente est vierge, et peut-être cette considération a- 1- elle empê- 
ché l'examen qui eût seul pu révéler la lésion existante. 

Je l'examine le 22 octobre 1888 : Phymen est intact, le vagin 
étroit, le col utérin est long et dur, conique, dévié à gauche. M est en 
connexion avec une tumeur oblongue d'avant en arrière, siégeant 
dans la moitié gauche du bassin, partant de la base du ligament 
large, et remontant dans le bassin A un niveau que je ne peux pas 
déterminer, en raison de la difficulté de l'exploration. Le palper 
abdominal n'est d'aucune utilité. Je pratique, quelques jours 
après, un deuxième examen, la malade étant endormie. Je me 
rends alors bien compte que l'utérus est légèrement antéfléchi, 
que son corps est dévié à droite, tandis que le cul-de-sac latéral 
gauche et de Douglas sont remplis par une tumeur solide, sur la* 
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quelle l'utérus est mobile. Cette tumeur est de consistance dure, 
et paraît être constituée par la trompe ou l'ovaire, peut-être par 
les deux, sans qu'il soit possible de décider quel organe est le 
plus affecté. 

La marche spéciale de la maladie, le défaut de précédents in- 
flammatoires dans l'appareil génital, l'intensité des douleurs et 
des hémorrhagies, la pâleur et l'aspect cachectique de la pa- 
tiente, me faisaient fortement pencher vers l'idée d'un néoplasme 
solide, peut-être même une tumeur maligne. 

L'utérus me paraît normal comme dimension et comme 
forme, aucun signe d'inflammation. 

Je décide l'opération, qui seule pourrait mettre un terme à la 
situation. Je fais la laparotomie le 26 octobre 1888, aidé par 
MM. les D" Petit, Bonnet, Boureau, de Lostalot. 

Je conserve la rédaction faite par M. le D r Petit, qui me ser- 
vait d'aide immédiat. 

La malade étant chloroformisée, le nettoyage des téguments 
abdominaux est pratiqué avec le soin et les précautions d'usage : 
savonnage à la brosse avec solution de sublimé à 1/1000% dé- 
graissage par l'éther, coup de rasoir sur toute l'étendue de 
la paroi abdominale antérieure. 

Petite incision sur la ligne médiane, commençant à trois cen- 
timètres de l'ombilic, se prolongeant à un travers de main en-* 
viron vers le pubis. Pannicule adipeux très épais, saignant abon- 
damment. L'interstice des muscles droits est trouvé sans difficul- 
té. 

Le péritoine étant ouvert dans la longueur de la plaie, il s'é- 
coule une certaine quantité de liquide ascitique citrin. — 200 gr. 
environ. 

Les intestins sont refoulés progressivement vers le diaphrag- 
me à l'aide d'épongés plates et de matelas de gaze aseptiques. 

L'opérateur explorant alors la moitié gauche de l'excavation, 
reconnaît la présence d'une tumeur qui, étant donné son siège et 
ses connexions avec l'utérus et la trompe, doit occuper l'ovaire. 

Cette tumeur, du volume d'un poing et demi, est rougeâtre, 
de forme ovoïde, parfaitement lisse, et de consistance demi-molle 
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Elle est libre sur tout son pourtour, sauf au niveau de la vessie 
où existe une adhérence intime avec le péritoine pariétal, lequel, 
au premier effort, se laisse entraîner à la surface avec la tumeur, 
sous forme d'une lanière allongée. L'incision de la paroi abdo- 
minale est prolongée d'un tiers environ vers le pubis, pour per- 
mettre d'isoler la tumeur, qui est pédiculisée sans trop de 
peine, et extraite sans autres accidents, avec le pavillon de la 
trompe qui lui est accolé. 

Pendant le lavage abdominal, le liquide sortant assez trou- 
ble, on se demande si la paroi vésicale n'a pas été compromise 
par la section de l'adhérence dont il est parlé plus haut. Cette 
supposition n'est pas confirmée après une exploration prudente. 
Cependant les bords de la rupture péritonéale sont réunis par 
une suture continue à la soie fine. On s'assure que les annexes 
du côté droit sont normales. L'ovaire est petit, libre,- bien pédi- 
cule, sain ainsi que la trompe, l'utérus est de petit volume. 

Un nouveau lavage est pratiqué : bientôt cette fois le liquide 
sorttrès limpide. L'assèchement du péritoine est terminé à l'aide 
d'épongés. — Suture au crin de Florence. 

La tumeur ouverte immédiatement offre l'aspect du cancer 
encéphaloïde (sarcome ou carcinome ? — l'examen histologique 
qui sera ultérieurement pratiqué, en décidera). 



Examen histologique de la tumeur fait au laboratoire, 
par le D r Petit. — La tumeur a une forme irrégulière- 
ment ovoïde ; elle est du volume d'une grosse poire. La surface 
externe est lisse, de coloration rougeâtre. Il n'y a point trace 
d'adhérences ; mais la tumeur étant incluse entre les feuillets 
du ligament large gauche, avait décollé et repoussé le feuillet 
antéro-supérieur, ainsi que le péritoine vésical, de façon à se 
mettre en contact direct avec la face postérieure de la vessie. 
Elle était reliée à celle-ci par une sorte de pédicule qui a été 
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sectionné! La trace de cette résection se voit sur la face antérieure 
de la tumeur. 

Au microscope, on voit sur une coupe, au dedans d'une pre- 
mière coque épaisse qui se détache facilement, et qui est consti- 
tuée par l'enveloppe péritonéale hypefplasiée, le tissu de la tu- 
meur qui est uniquement constitué de la surface à la profondeur, 
par une trame d'éléments en tout semblables à ceux des tendon*, 
c'est-à-dire par une juxtaposition très régulière et très dense de 
faisceaux de tissu conjonctif. 

Dans les différentes parcelles, sur lesquelles ont porté l'exa- 
men, en aucun point, et malgré l'apparence molle de la cou- 
pe, on n'a trouvé de tissu sarcomateux ou carcinomateux. 
En aucun point on n'a découvert de vestige du tissu propre de 
Povaire. 

Une particularité du tissu fibreux qui forme la tumeur, est 
l'existence de zones hyalines, pâles, présentant à l'oeil et aux 
réactifs, le caractère du tissu myxomatetix. Les faisceaux s'écartent 
par place pour constituer des loges mal limitées, où s'accumule 
la substance hyaline. 

Des espaces lacunaires, séreux, distendus, se rencontrent en 
assez grand nombre au sein de la tumeur. 

Ces deux caractères, tissu hyalin et dilatation des lacunes sé- 
reuses, rendent bien compte de l'état apparent de la coupe fraî- 
che et font bien comprendre comment la transformation my- 
xoïde est en quelque sorte le résultat d'un œdème interstitiel, 
d'une imbibition, qui n'est pas rare dans le tissu fibreux, lorsque 
ce tissu tend à subir la dégénérescence kystique* 
L'opération avait duré quarante minutes. 
Suites opératoires. — La malade ne vomit pas,— La tempéra- 
ture s'élève à 38°, une fois seulement, le soir du premier jour. On 
croit pouvoir l'attribuera des eschares siégeant à la vulve, et dues 
à Remploi de vaseline au sublimé mal titrée accidentellement, 
Les jours suivants, apyrexie complète, — Excellent état gé- 
néral et local. J'enlève les fils le 5 novembre. Réunion complète 
par première intention. La malade mange de bon appétit; et re- 
prend des forces de jour en jour. 
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Elle est en parfaite ?anté, et se lève à partir du 20 novembre. 
Les douleurs et les pertes de sang ont disparu, 

Réflexiomss-~ Je ne veux faire remarquer que quelques points 
de cette observation. 

i° La rareté du fibro-myxôme de l'ovaire. On en trouve très 
peu <f exemples dans la littérature gynécologique de M. Terrier; 
un cas a été publié dans le Progrès médical^ 1888, par M. Mar- 
cel Beaudoin. 

2 Son existence chez une toute jeune fille, vierge) et exempte 
d'antécédent* inflammatoires du bassin, 

3° L'intensité des douleurs. 

4 L'abondance et la répétition des hémorrhagies, qui, ici 
comme dans totite sorte de tumeur ovarkjue procédant par dé- 
générescence successive du tissu, reconnaît comme cause, non un 
état morbide de la muqueuse utérine ou des trompés, mais une 
irritation permanente de l'ovaire due au travail morbide dont il 
est le siège. 



Présentation d'instrument. — M. le D r Verrier a pré- 
senté à la Société obstétricale et gynécologique de Paris, dans la 
séance du 8 novembre dernier, de la part de M. le D r Melando 
Carillo,de Madrid, un forceps mécanique à tractions soutenues, 
fabriqué par M. Aubry, de Paris. 

Cet instrument (voir la planche ci-contre) se compose de deux 
cuillères, qui s'appliquent sur les parties latérales de la tête du 
fœtus. Elles peuvent également, montées sur un manche en bois, 
remplacer le forceps ordinaire. Au-dessous de l'articulation qui 
est mobile, et permet de resserrer plus ou moins les branches du 
forceps, se trouvent adaptées, par un mécanisme aussi simple 
quMngénieux, deux tiges à double crémaillère, également mo* 
biles, et se terminant par deux soutiens concaves e* garnis de 
peau. 

Ces soutiens sont destinés à prendre un point d'appui sur 



1 . 



292 SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE *T 9Y1IÉC0L06IQUB D* PARIS 

chaque ischion, lorsque l'accoucheur a donné à la parturiente 
la position convenable. 

L'appareil étant appliqué, et la tête seule et solidement saisie, 
il ne reste plus qu'à tourner la manivelle de gauche à droite pour 
faire marcher la vis, et progresser directement la tête du fœtus, 
sans avoir recours aux mouvements de latéralité, si nuisibles à 
Fintégrité de la muqueuse vagino-vulvaire. 




Il va sans dire que la direction à donner à l'instrument, tant 
pour la période d'engagement que pour celle d'extension, est 
la même que dans la technique du forceps de Levret. 

Etant donnée la nécessité d'appliquer le céphalotribe, on peut 
se servir encore du même appareil, en remplaçant les cuillères 
du forceps parcelles du céphalotribe, auquel on donnerala pré- 
férence. 

M. Melando Carrillo dit avoir plusieurs fois fait usage de son 
instrument, et toujours avec succès. 

M. Olivier tait remarquer à M. Verrier, qu'il a inventé en 
1886 un instrument identique, qui a été construit par M. Aubry, 
fabricant d'instruments de chirurgie. Il placera cet instrument 
sous les yeux de la Société dans la prochaine séance. 
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Séance du 13 décembre 1883, 
Présidence de M. le D r Guéniot. 

Sommaire. — Lecture du procès-verbal de la dernière séance. — 
Correspondance manuscrite : Lettre de M. Sbcheyron. — Corres- 
pondance imprimée ; Deux numéros de la Galette de Gynécologie 
et des Annales d'Orthopédie. — Deux numéros des Transactions 
of the obstétrical Society of London. — Leçons de Gynécologie 
opératoire, de MM. Lutauo et Vulliet. — Travaux d'Obstétrique. 3 
vol. de M. Auvard. — Le traitement de l'éclampsie, de M. Auvard. 
— Le Vitalisme en Médecine, du D r Lelièvre. — Recherches sur le 
bassin cyphotique, par le D r Hector Treube. — Les 4 e et 5° vol. 
du Congrès de Washington. M. Verrier offre à la Société un fœtus 
papyracœus et un embryon ; un bassin rétréci, recueilli il y a 3o 
ans , — Ordre du jour : Réponse de M . Doléris à M . Pajot. Dis- 
cussion : MM. Gukrin, Pajot et Verrier. —M. Le Pileur : De la 
mortalité infantile causée par la syphilis. Discussion : MM. Guérix, 
Jouin et Guéniot. — M. Loviot : De la réduction manuelle dans les 
variétés postérieures du sommet et de la face, particulièrement dans 
les occipito-sacrées. — Election. 

M. Verrier fait remarquer que l'on a oublié, au Bulletin, de 
porter ce qu'il avait dit à propos du graphidomètre qu'il a in- 
venté, et que la réponse de M. Olivier s'applique à cet instru- 
ment et non au forceps du D r Carillo. 

M. Olivier place sous les yeux de la Société le graphidomètre 
qu'il a fait construire par M. Aubry, fabricant d'instruments de 
chirurgie, et qui lui a été livré le 20 septembre 1886, ainsi qu'il 
résulte de la note qui lui a été remise par M. Aubry. Le gra- 
phidomètre de M. Verrier est la reproduction très exacte de son 
instrument, ainsi qu'il est facile de le constater. 

Elections. — On procède à l'élection de deux vice présidents 
en remplacement de M. Gallard, décédé, et de M. Guéniot, 
président sortant.' 

société obst.— 1888 23 
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Sont élus: M. Dumontpallier, i er vice-président; M. Bailly. 
2 e vice-président. M. Porak est nommé trésorier, en remplace^ 
ment de M. Dumontpallier. 

M. Rey passe secrétaire annuel; M. Greslou est nommé se- 
crétaire-adjoint. 

M. DoLÉRis.—Le commentaire de M. Pajot touchant ma pré- 
cédente note, et auquel je m'étais réservé de répondre aujour- 
d'hui, n'a qu'une portée limitée, car il vise bien plus de préten- 
dus défauts de ma dissertation que le fonds utile de la question 
entamée à nouveau. 

M. Pajot a trouvé dans cette note un tel amas de contradic- 
tions, d'exagérations, d'omissions, qu'il est difficile de com- 
prendre comment il a pu se décider à lui faire les honneurs 
d'une protestation d'abord, et d'une longue réponse ensuite. 

Il me serait aisé de relever ses critiques en détail. Je pense 
que cela n'est pas indispensable. M. Pajot a oublié sans doute 
les nombreuses discussions qui ont rempli plusieurs séances de 
cette société sur la question de Yendométrite et de son traite- 
ment, question qui semblait épuisée pour quelque temps. Cela 
est fâcheux, car je ne pense pas que personne désire la repren- 
dre et moi moins que tout autre. 

J'ai dit et je le répète : je ne vois pas d'argument nouveau 
apporté par notre collègue, sauf la mention de quatre faits que 
je me permets de trouver trop récents et insuffisants pour servir 
de preuve décisive contre le curage. D'ailleurs, leur singularité 
dans l'espèce auraient dû engager l'auteur à nous en soumettre 
une observation étendue. -,. 

Le seul argument, nouveau, d'après M. Pajot, celui qu'il a 
conservé pour l'effet final, à savoir la possibilité de provoquer 
Vavor tentent avec la curette... il a pris soin d'en détruire lui- 
même la portée en faisant remarquer que la cautérisation intra- 
utérine, qu'il préconise, expose exactement au même accident. 
Il pouvait donc se dispenser de m'opposer cet argument qui 
n'est pas nouveau du tout. Je n'ai pas à m'en occuper au- 
trement. 

Pour le reste de la critique, je vois bien que M. Pajot a pris çà 
et là -des bouts de phrases de ma réponse, qu'il les oppose les 
uns aux autres, s'efforce de mettre ma logique en défaut et de 



RÉP0KSI2 I>E If. DOLÉRIS A M. PAJOT. 295 



faire de l'esprit sur un sujet qui y prête difficilement... mais \e 
suis obligé de dire qu'il m'a mal lu ou mal compris. ,En tout cas, 
j'aime mieux attribuer à son inattention et à l'obscurité de mon 
style la singulière façon dont il accommode mes idées. 

Je pense qu'en raison de la forme personnelle de la discussion, 
de longues considérations sont inutiles pour les membres de 
cette Société, qui ont pris part au débat ancien et à celui-ci. 
Aussi, serai-je aussi bref que possible. 

Pour qu'il n'y ait aucun doute sur le sens de mes paroles, 
répondant à chaque remarque de M. Pajot, je persiste, sans 
crainte de me contredire : 

i° A ne point accorder une égale valeur au dire des malades, 
suivant qu'il s'agit du résultat positif ou du résultat négatif du 
traitement qu'elles ont subi : le premier ne se conteste pas, le 
second peut s'interpréter de différentes façons; 

2° A penser que l'accord en matière scientifique ne comporte 
point l'unanimité, et qu'une exception ne détruit pas la règle ; 
l'opinion contraire d'un homme dans une société ne prouve pas 
que le courant ne soit favorable au curage et que l'accord ne 
soit fait dans l'enseignement et dans les livres; 

3° Je persiste à vanter le curage là où la nature et les procédés 
plus. légers ont échoué ; —(que M. Pajot se donne la peiné de re- 
lire mon premier mémoire), — à le considérer comme un pro- 
cédé d'exploration précieux, témoin l'observation que nous a 
lue M. A. Guérin ; 

4° A douter de la capacité de beaucoup de médecins en ma- 
tière de diagnostic gynécologique et de leur parfaite entente en 
matière d'antisepsie. Je préfère mon antisepsie, qui est connue, à 
celle de M. Pajot, qui n'en parle pas, mais que je connais. 

Je doute aussi que le palper méthodique, le caihétérisme 
utérin, et bien d'autres choses encore soient familiers à beau- 
coup de nos confrères. Comment en serait-il autrement, d'ail- 
leurs, puisqu'ils se sont plutôt appliqués à les critiquer et à les 
proscrire qu'à les mettre en pratique après étude préalable. 

5° Je constate que M. Pajot se trompe sur certains points de 
la question du curage, malgré les précédentes discussions et les 
nombreux écrits qui auraient dû l'instruire, si j'en juge surtout 
par ses rappels historiques erronés, et la confusion qu'il apporte 
dans ses citations. Je crois, tout au moins, qu'il a puisé ses docu- 
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ments à des sources incertaines. Je le trouve, en outre, un peu 
bien exigeant quand il me demande de le mettre au courant des 
détails des observations de MM. Trélat, Duplay, Charpentier, 
Bouilly, Pozzi, Bailly, Verrier, Ségond, etc., etc., qui font, 
comme moi, le curage dans l'endométrite chronique. Ces faits 
sont publiés, et il est aisé à M. Pajot de les retrouver s'il veut 
en prendre la peine. 

6° Je persiste à croire qu'il n'y a rien d'extraordinaire à préfé- 
rer, non la curette pour tous les cas, comme M. Pajot me le fait 
dire, par inadvertance sans doute, mais la curette tranchante 
toujours,., comme on préfère un instrument à un autre, comme 
M. Pajot préfère son forceps à tout autre. 

7° Je reste convaincu qu'il y a uneautre faconde discuter que 
celle de M. Pajot. Sans vouloir lui donner de leçon (ce qui n'est 
pas mon affaire), en blâmant ce que M. Pajot appelle son lan- 
gage extra-scientifique, je me suis borné à constater (ce qui est 
mon droit), qu'on en agit autrement en général dans les sociétés 
savantes, et que ses discours ne comportaient pas la courtoisie et 
l'aménité qu'il est permis d'attendre d'un contradicteur, fût-il 
un maître. 

Pour me prouver qu'il entend le langage scientifique, M. 
Pajot m'a jeté à la tête ses succès oratoires ; ayant été de ses 
auditeurs, je reste convaincu que le langage extra-scientifique 
n'était pas étranger à ces succès. 

Je regrette d'avoir été obligé de m'expliquer aussi longtemps 
sur des controverses personnelles et, par conséquent, peu inté- 
ressantes pour la Société ; mais je la prie de m'excuser si, pour 
une fois, j'ai cédé à l'obligation d'opposer des réponses for- 
melles à des appréciations qui m'ont paru mal fondées. 

M. Guérin. — Je désire compléter ce que j'ai dit. C'est grâce au 
curettage que j'ai pu établir le diagnostic. Mais je dois dire que 
deux fois nous avons été trompés par l'examen histologique des 
fragments ramenés parla curette, examen qui fit porter le diag- 
nostic de métrite fongueuse. Ce n'est qu'après le troisième cu- 
rettage que le diagnostic cancer fut posé. Quant à l'hystéromè- 
tre, il me semble que tout le monde s'en sert et qu'il n'est point 
dangereux quand il est employé avec prudence. 

M. Pajot. — Je suis de l'avis de M. Guérin; on peut l'employer 
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dans les maladies graves, quand on soupçonne une tumeur. 
Mais, en vérité, c'est bien inutile. Vous voyez le pus sor- 
tir de la cavité utérine ; il y a des phénomènes généraux, pas 
n'est besoin d'hystéromètre pour faire le diagnostic. Gaillard 
Thomas, qui est un homme éminent, un habile chirurgien, a 
deux fois produit Tavortement avec l'hystéromètre. Méfiez-vous 
donc de cet instrument. 

M. Verrier. — Il me semble que Ton peut employer l'hysté- 
romètre dans des cas où on a absolument besoin de connaître 
quelle est la profondeur de la cavité utérine, par exemple dans 
les cas dévolution incomplète, de tumeurs fibreuses, etc. 

M . Pajot. — Soit, mais alors servez-vous de l'hystéromètre 
flexible, avec lequel vous ne puissiez pas forer la paroi uté- 
rine. 

M. Doléris. — En présence de ces explications, ma réponse 
sera courte. Si on se trouve en présence d'un catarrhe simple de 
l'utérus, rhystéromètre est évidemment inutile. Mais êtes-vous 
bien sûr que vous n'avez affaire qu'à un catarrhe simple ? 

M. Pajot. — Oui. 

M. Doléris. — Non. Derrière le catarrhe peuvent se cacher, 
le fibrome, le polype, le cancer, une déviation, etc. J'ai, eu en 
pratique de fréquents démentis et je ne pense pas qu'on puisse 
répondre comme vous le faites, sans s'exposer à nombre d'er- 
reurs. Quant aux chirurgiens qui produisent l'avortement ou 
des perforations avec Phystéromètre, c'est qu'ils ne savent pas 
leur métier. 

Toute opération chirurgicale ou obstétricale, si simple quelle 
soit, comporte ses dangers, si on la suppose exécutée par un 
ignorant ou un maladroit. Ce que M. Pajot disait si volontiers 
des médecins qui trouvaient la céphalotripsie difficile et dan- 
gereuse, je le dis de ceux qui ne sont pas capables de se servir 
convenablement et à propos du cathéter ou de la curette : qu'ils 
fassent des bottes et laissent la gynécologie l 
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De la mortalité infantile causée par la syphilis. 
Documents recueillis à la prison de Saint-Lazare, 

par leD r L. Le Pileur. 

I 

Dans la discussion qui a eu lieu en 1 885, à l'Académie de 
médecine, sur la dépopulation de la France, M. le professeur 
Fournier a fait ressortir par des chiffres écrasants et au moyen 
d'une statistique considérable, puisqu'elle agissait sur i,5oo nais- 
sances environ, l'influence de la syphilis sur la mortalité infan- 
tile. Mais ces chiffres désespérants, tout en affirmant un fait, à 
savoir : La syphilis tue 68 % des enfants qui naissent de parents 
syphilitiques , ne donnait pourtant aucune idée de la part qui 
revient à cette maladie dans le total de la mortalité des enfants. 

En effet, sans parler de la France entière, si nous pouvons sa- 
voir ce qu'il est mort d'enfants à Paris dans une année et ap- 
proximativement à quelles causes ces morts peuvent être attri- 
buées, nous ne pouvons en aucune façon nous imaginer le 
coefficient attribuable à la syphilis dans ce calcul ; et cela, com- 
me l'a fait remarquer M. Fournier, parla meilleure des raisons, 
parce que le titre même n'existe pas dans les causes de décès. 
On saura combien l'athrepsie, la diphthérie, les fièvres érupti- 
ves, etc., ont tué d'enfants dans une année ; on saura non moins 
positivement le nombre desmorts-nés,et en comparant ces diffé- 
rents chiffres à la totalité des naissances on aura une proportion 
qui permettra de rapportera telle ou telle de ces causes une in- 
fluence de tant % sur la mortalité infantile ; mais, pour la syphi- 
lis, jusqu'à nouvel ordre, néant. 

Il semble, en vérité, qu'en dépit du progrès des sciences, les 
vieilles superstitions des autres âges demeurent, malgré qu'on 
en ait, enracinées dans nos esprits. C'est toujours à cause de ce 
mot de maladies honteuses qu'on tient caché tout ce qui s'y 
rattache et que nous sommes dans l'ignorance à peu près com- 
plète de leurs effets relatifs. Est-il donc plus honteux de mou- 
rir de la vérole que de mourir de la folie, de l'épilepsie ? Est-il 
donc plus honteux de voir mourir ses enfants de la syphilis 
qu'on leur adonnée que de la phthisie, que de la folie qu'on a 
pu leur transmettre avec au moins autant de certitude et avec 
beaucoup moLn s de chances de guérison ? Car le syphilitique 
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arrive à se guérir et peut donner de bons produits : le fou, l'épi-, 
leptique, jamais, ou du moins bien rarement. Tout le monde, 
devrait savoir pourtant qu'il n'est pas nécessaire d'être libertin 
pour être syphilitique. La femme infectée par son mari, celui 
qui a été contaminé dans l'exercice de sa profession et mêmo-le 
sage qui n'a pas été sage un jour, sont-ils plus coupables que 
celui qui a contracté une pneumonie en sortant d'un tripot ? 
Quoi qu'il en soit et en attendant que la saine raison fasse jus- 
tice de ces vieux préjugés, il n'existe aucun document qui per- 
mette même sur la plus petite échelle, d'établir une comparai- 
son entre les enfants qui naissent de syphilitiques et les autres 
enfants. 

En effet : dans l'état actuel de la statistique municipale et 
malgré les progrès de la démographie administrative, il est ab- 
solument impossible d'établir par des faits comparatifs l'influence 
de la syphilis sur la mortalité infantile ; cela pour deux raisons 
qu'il est à peine besoin d'énoncer et que je vais pourtant expo- 
ser, ne fût-ce que pour ouvrir la voie à des réformes possibles* 

A. Difficulté de réunir les renseignements nécessaires dans 
les accouchements d'un grand centre. 

B. Insuffisance absolue dans la déclaration des avortements. 

A. Si dans une petite localité le médecin peut connaître tous 
les habitants, il va de soi qu'on ne pourra jamais, dans une ville, 
savoir au juste combien d'enfants naissent syphilitiques ou de 
parents syphilitiques. Quand bien même les médecins présidant 
aux accouchements tiendraient note de ces cas-là, ce qui à la ri- 
gueur pourrait se faire, le chiffre qu'ils produiraient par une dé- 
claration en groupe et annuelle ne .se rapportant qu'à la popu- 
lation aisée serait très inférieur au chiffre véritable, puisqu'il 
resterait : 

i° Les femmes qui accouchent chez ou par les soins des sages- 

[femmes, 
2° » » dans les hôpitaux, 

3° » » seules. 

De ces trois situations, la première présenterait bien des diffi- 
cultés de recensement et probablement beaucoup d'erreurs ; la 
deuxième donnerait certainement de grandes garanties d'exac- 
titude, car les antécédents et l'état actuel des* accouchées et de 
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leurs enfants seraient recueillis et soigneusement notés par les 
élèves ; quant à la troisième, elle ne donnerait aucun résultat, 
c'est bien évident, mais le nombre par lequel elle est représen- 
tée étant restreint on pourrait le considérer comme une quan- 
tité négligeable. Cependant, en admettant pour un instant que 
toutes ces conditions de statistique exacte pussent être remplies, 
on serait encore bien loin du résultat cherché. 

B. Dans la syphilis, les avortements ont une importance bien 
plus considérable que les accouchements à terme, puisqu'ils for- 
ment environ les 7 dixièmes des produits de syphilitiques. 

Or chacun sait combien rarement les avortements sont décla- 
rés à l'état civil. Soit indifférence, soit souci des obligations qui 
découlent de la déclaration (démarches, frais, etc.), soit que la 
femme espère ainsi dissimuler une faute, alors même qu'il n'y 
aurait eu de sa part aucune tentative criminelle, un produit de 
conception jusqu'à l'âge de trois mois n'est jamais ou presque 
jamais annoncé. Le plus souvent le médecin n'est appelé qu'a- 
près coup, et encore si des accidents surviennent (je parle bien 
entendu de la masse de la population), presque toujours on 
lui laissera le soin de deviner à quoi il a affaire. Ce qui est 
constant pour le fœtus de moins de trois mois est encore com* 
mun pour ceux d'un âge plus avancé et ce n'est guère-qu'à cinq 
mois qu'un fœtus plus difficile et par conséquent plus dangereux 
à dissimuler est déclaré à la municipalité ; mais jusqu'à cet âge 
combien ont été méconnus volontairement ? Toujours est-il qu'il 
n'y a là que des moyens de contrôle très restreints, et qu'on ne 
saura jamais le chiffre des avortements de syphilitiques par rap- 
port au chiffre total des naissances, par la bonne raison que le 
chiffre exact des avortements, chiffre indispensable à connaître, 
restera toujours ignoré. 

II 

Il n'est pas nécessaire, me suis-je dit, d'agir sur un chiffre 
énorme de population pour avoir un rapport qui puisse servir 
d'étalon. Il faut seulement que cette population soit assez mé- 
langée pour que les différentes positions sociales y soient repré- 
sentées. Une population rurale donnerait à cet égard un rapport 
faux, non pas à cause de la rareté de la syphilis — les médecins 
de campagne qui s'y connaissent relèveraient bien vite l'erreur 
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qui fait croire à la pureté et à l'innocuité des amours champê- 
tres — mais parce que les fautes qui s'y commettent, autant si ce 
n'est plus qu'ailleurs, vont, le plus qu'elles peuvent, se cacher 
dans la ville voisine, quand elles ne se terminent pas par un ma- 
riage. C'est donc une population urbaine qu'il faudrait en quel- 
que sorte surprendre et observer assez attentivement pour ne 
laisser échapper aucun des éléments qu'elle peut fournir ; mais 
où la prendre cette population urbaine ? Ce résultat, presque im- 
possible à obtenir, l'idée m'était venue depuis longtemps de le 
chercher dans une agglomération féminine que le crime, le vice 
ou la misère réunissaient il v a deux mois encore au cœur de 
Paris., c'est-à-dire dans la Prison de Saint-Lazare, qui était, on 
le sait, la seule prison de femmes du département de la Seine. 

Les recherches auxquelles je me suis livré depuis que je suis 
médecin titulaire de la prison, les documents que j'y ai accu- 
mulés avec patience, m'ont permis d'y puiser des renseigne- 
ments précieux ayant trait aux accouchements de syphilitiques. 
Dès ma première année, en réunissant ces documents, j'ai pensé 
que cette population, quoique essentiellement flottante, pouvait 
être considérée comme une miniature de la société parisienne, 
et que les chiffres qu'elle donnerait pourraient servir de base 
à une comparaison plus importante. Ce but, j'espère l'avoir 
atteint, ou tout au moins avoir fourni par ce travail un con- 
tingent aux études qu'on pourrait faire ensuite sur le même 
sujet. Les observations qui m'ont servi ont été fournies par la 
prison seule et non par l'infirmerie des prostituées vénériennes, 
lesquelles, quoique sous la même clé, ont une habitation, un ré- 
gime et des soins différents de ceux des détenues. D'une part, en 
effet, ces femmes font peu d'enfants ; d'autre part, l'immense 
majorité d'entre elles étant syphilitiques, les résultats, semblables 
à ceux que donne Lourcine, auraient été entachés d'exagération. 

Après avoir décrit brièvement cette population si curieuse de 
la prison, îlot d'exceptions, morales seulement, au milieu de 
la grande ville, je parlerai des syphilitiques qui viennent se 
faire soigner à mon infirmerie, et, comme dans un grand nombre 
de ces observations, j'ai pu reconstituer les antécédents obstétri- 
caux, j'aurai l'occasion de présenter une statistique intéressante 
à un triple point de vue. 

J'aurai en effet : 
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Un premier groupe composé de femmes ayant eu des enfants 
avant de contracter la syphilis. 

Un deuxième groupe composé de femmes ayant eu des en- 
fants après avoir contracté la syphilis. 

Un troisième groupe composé de femmes ayant eu des en- 
fants avant et après avoir contracté la syphilis. 

Je parlerai ensuite des accouchements qui se font dans la pri- 
son et de leurs résultats, je ferai voir alors pour quelle propor- 
tion la syphilis et ses conséquences y figurent. 

Enfin, je dirai par quels moyens j'ai pu arriver à généraliser 
cette étude et tirer de là une conclusion. 

III 

La population de Saint-Lazare se compose, ainsi que je l'ai dit, 
de toutes les femmes arrêtées dans le département de la Seine 
prévenues de, ou condamnées pour crimes ou délits de droit com- 
mun. Ces crimes ou ces délits sont commis par un ensemble de 
femmes très mêlées, très disparates, et sans prétendre que l'a- 
ristocratie y soit fréquemment représentée, on la rencontre par- 
fois à côté de la bourgeoisie dont les échantillons plus nombreux 
coudoient également la domestique et la chiffonnière. Les fem- 
mes sans profession, les rentières y figurent souvent et, vis-à- 
vis des classes inférieures, dans une proportion sensiblement 
égale à celle que peut donner le reste de la population pari- 
sienne. L'égalité devant la loi le veut ainsi. Pour me servir 
d'une comparaison qui puisse fixer les idées, on trouve à Saint- 
Lazare des femmes qui, en ville, accoucheraient ou seules, ou 
dans les hôpitaux ou chez des sages-femmes, ou par les soins 
d'un médecin. On pensera peut-être que cette réunion de fem- 
mes plus ou moins vicieuses doit contenir une proportion con- 
sidérable de prostituées et par conséquent de femmes plus expo- 
sées que d'autres à la syphilis. C'est une erreur. Il y a, au point 
de vue des mœurs, beaucoup d'honnêtes femmes à Saint-Lazare, 
et si on y trouve souvent des femmes vivant eh concubinage, ce 
n'est certes pas plus souvent que dans le reste de la ville. Un 
amour-propre assez curieux fait même que beaucoup de voleu- 
ses ou autres repoussent comme une injure toute comparaison 
avec les prostituées. « Nous sommes voleuses, disent-elles, mais 
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nous ne vendons pas. notre corps. » Les prostituées ont un or- 
gueil contraire* et peut-être plus légitime. 

Si, au contraire, en présence d'une population vivant moins 
de prostitution que d'autre chose, on est étonné de voir l'im- 
portance qu'y prend la syphilis, je répondrai par les récents tra- 
vaux sur la syphilis méconnue, la syphilis tardive, la syphilis 
héréditaire, la syphilis imméritée, travaux qui, émanés de tous 
les points du monde où on s'occupe de vénéréologie, prouvent 
surabondamment ce qu'on avait déjà dit : C'est que la syphilis 
entre pour un quart environ dans toute nosographie. — Et 
d'ailleurs, qu'y a-t-il d'étonnant à ce que nombre de détenues 
soient affectées de syphilis ? 

Ne sait-on pas que la prostitution n'est aucunement nécessaire 
au contage de cette maladie ; le mari suffit amplement et à son 
défaut l'amant ; car, pour ne pas se prostituer dans l'acception 
administrative du mot, ces dames ne sont pas pour cela insen- 
sibles à l'amour. Elles s'exposent ; donc elles peuvent être in- 
fectées. 

Mais, j'irai plus loin : je suis convaincu qu'il y a dans la pri- 
son plus de syphilitiques qu'on n'en soigne et voici pour- 
quoi : sauf le cas d'examen légal ordonné par le parquet, la per- 
sonne (ïune détenue est absolument respectée et, tant qu'une 
femme n'est pas venue d'elle-même réclamer mes soins, je n'ai 
pas le droit de l'examiner. 

Ce respect de la liberté individuelle, si estimable en général, a 
pourtant son mauvais côté ; ainsi, il arrive souvent qu'une mal- 
heureuse portant sur elle de graves accidents vénériens qu'elle 
ne veut pas faire soigner par mauvaise honte, est signalée par 
ses compagnes ; on la décide alors par persuasion, et, la néces- 
sité aidant, elle consent; mais à côté de celle-là combien, légère- 
ment atteintes, passent inaperçues ? et elles dissimulent leur mal 
par ce préjugé qu'être atteinte d'une maladie vénérienne doit 
emporter avec soi la qualification de prostituée. L'humiliation 
qu'elles éprouvent à se laisser examiner ou même interroger, 
humiliation réelle ou feinte qu'il appartient au médecin d'adou- 
cir autant que possible par ses procédés à leur égard, ne prouve 
en aucune façon qu'elles soient pour cela moins malades que 
les autres. 

Enfin, à côté de ces femmes qui obéissent à une certaine pu- 
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deur, on en rencontre un bon nombre qui, tout en ne portant 
pas dans leur poche l'estampille administrative, n'en braconnent 
pas moins sur les chasses gardées de la prostitution tolérée. 

Ces insoumises, voleuses, receleuses ou affiliées à des ban- 
des de voleurs et d'assassins sont le pire contingent de la pri- 
son, il est à peine besoin de le dire. Curieuses de savoir si elles 
seront mises hors de cour ou condamnées, elles ne pensent jus- 
qu'à leur jugement qu'à une seule chose : éviter toute cause d'ar- 
restation nouvelle et sortir le plus vite possible. Or elles sont 
presque toutes persuadées, et pourtant bien à tort, que si le mé- 
decin les trouve malades, elles seront signalées à la Préfecture, 
passeront à la visite du dispensaire après leur sortie de prison 
et seront, de là, renvoyées à la 2 e section de Saint- Lazare, à l'infir- 
merie spéciale des prostituées. 

A cette remarque, qui ne s'adresse qu'à une minorité, il y a 
pourtant une contre-partie dont les partisans de la prostitution 
réglementée ne peuvent que tirer avantage; toutes les filles en 
cartes qu'une rixe, un délit quelconque, généralement peu grave, 
amène à la prison, ne manquent jamais de venir à la consulta- 
tion bi- hebdomadaire consacrée aux maladies des femmes, dé- 
sireuses qu'elles sont, dans le cas où elles seraient malades, d'em- 
ployer le temps de leur détention à se faire soigner. 

Ces renseignements préliminaires sont bien longs, je le re • 
connais, mais quoique liés indirectement à mon sujet, je les ai 
cru nécessaires pour bien faire saisir le mécanisme administra- 
tif de la prison et conséquemment initier le public médical à cette 
population étrange dont tant de gens se font une idée si fausse. 

IV 

Pendant quatre années, de 1881 à 1884, 643 syphilitiques ou 
environ 160 par an, à des époques plus ou moins éloignées du 
début de la contagion ont été soignées à l'infirmerie. L'existence 
de la syphilis, soit ancienne, soit récente, a toujours été cons- 
tatée par moi avec le plus grand soin, de sorte que je puis crain- 
dre d'avoir méconnu la syphilis chez certaines femmes, mais 
jamais de l'avoir reconnue là où elle n'existait pas. J'ai eu cer- 
tainement des cas douteux, mais je ne les ai pas fait figurer dans 
mes statistiques d'accouchements, voulant éviter toute cause 
d'erreur. 
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Sur ces 643 femmes, 1 3o m'ont donné sur elles des rensei- 
jnents assez certains pour que j'aie pu les diviser en trois grou- 
pes au point de vue des accouchements. 

t° 60 avaient contracté la syphilis après avoir eu des enfants. 
2° 5a — — avant d'avoir — 

3 - 18 — — après avoir — et ont eu 

des grossesses ensuite. 

I" GROUPE II* GROUPE 

Les 60 femmes, devenues syphili- Les 52 femmes qui avaient con- 

tiques après avoir eu des enfants, ont tractcla syphilis avant (1) d'accoucher 

eu 166 grossesses dont les résultats ont eu ensuite 122 grossesses dont 

se répartissent ainsi : les résultats se répartissent ainsi : 

TABLEAU I TABLEAU II 

Morts-nés ou fœtus 8 Morts-nés ou fœtus 9 3 

Enfant nés vivants, morts plus Enfants nés vivants, morts plus 

ou moins longtemps après ou moins longtemps après 

leur naissance 72 • leur naissance 22 

Enfants survivants au moment Enfants survivants au moment 

de l'observation 86 de l'observation (2) s,,. 7 

166 122 

(t) Je compte dans ce groupe une syphilitique héréditaire, âgée de 
3o ans accouchée 3 fois d'enfants qui, nés vivants, mais jamais à 
terme, sont morts presque aussitôt après leur naissance. — Il m'a 



été impossible d'établir toujours d'une façon exacte l'époque de 
l'infection par rapport à la conception . Dans la grande majorité des 




la note suivante) sont encore vivants, mais ont contracté la vérole de 
leur mère, 

(2) Voici l'observation sommaire des sept survivants au moment où 
j'examinais leur mère : 

t Enfant né après 4 fausses-couches et 7 morts-nés^ avait 16 ans ; 
je l'ai examiné et il né portait aucune trace de syphilis héréditaire 
ou acquise. 

1 Enfant né après 7 fausses-couches et 1 mort-né avait 14 ans. 

1 Enfant (frère du précédent) né après 7 fausses-couches, 1 mort-né, 
1 vivant avait 12 ans, tous deux bien portants, pas de syphilis appa- 
rente. 

1 Enfant né sept ans après la syphilis de la mère, bien portant, pas 
trace de syphilis, avait 9 ans. 

1 Enfant né quatre ans après la syphilis de la mère, était syphiliti- 
que, il avait 3 ans. 

1 Enfant né sain pendant les premiers accidents de la mère avait 
28 mois, il était syphilitique. 

1 Enfant né sain pendant l'invasion de la vérole, avait 22 mois, il 
était syphilitique, probablement syphilis acquise chez ces deux 
enfants. 
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Quant au III e groupe, composé des 18 femmes qui ont eu des 
enfants avant d'avoir la vérole et qui ont eu d'autres concep- 
tions après avoir été contaminées, il démontrera d'une façon 
qu'on peut appeler palpable, les résultats absolument désas- 
treux pour les grossesses, de l'introduction de la syphilis dans 
l'économie. 

Ille GROUPE 

TABLEAU III 

Résultat des conceptions : 

Avant la syphilis Après la syphilis 

Avortements o 21 

Morts-nés o 6 

Enfants nés vivants, morts 

plus ou moins longtemps après 

leur naissance 27' 3 (1) 

Enfants survivants • 16 1 



■w 



43 3i 



Ainsi, ces femmes n'avaient eu ni morts-nés, ni fausses-cou- 
ches avant la contagion, elles avaient mis au monde 43 enfants 
à terme et bien portants, 27 étaient morts à des époques varia- 
bles, 16 survivaient; mais ces femmes, contaminées après ces 
accouchements, redeviennent enceintes et présentent à l'obser- 
vation 3 1 grossesses dont 27 se terminent par des fausses-couches 
ou des morts-nés, 4 seulement par des enfants vivants et quels 
vivants? Deux meurent de suite, un autre six mois après. La 
vérole n'a fait grâce qu'à un seul sur 3i, tout en le marquant 
de ses stigmates ; et comme il y a de cela quatre ans, il est fort 
probable que l'unique témoin de ce désastre a disparu à son 
tour. 

Une autre conclusion découle de cette 3° série de faits : tandis 
que les produits de la conception chez les mères syphilitiques sont 
presque fatalement destinés à périr, la fécondité de la femme 
n'est pas ou ne paraît pas atteinte, puisque nous voyons une 
femme entre autres devenir enceinte 12 fois. Point d'une impor- 
tance énorme, car nous savons tous qu'en s'y prenant à temps 

(1) De ces 3 enfants 2 sont morts de suite après la naissance, t est 
mort syphilitique six mois après la naissance. 
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et avec les soins appropriés, on peut mener à bien une grossesse 
de syphilitique (i). 
Enfin, en réunissant ces 3 groupes : 

TABLEAU IV 

Résultat des conceptions : 

Avant la syphilis Après la syphilis 

Morts-nés ou fœtus 8 120 

Enfants morts ap. naissance. 99 .25 

Enfants survivants . . . . , 1 02 8 

209 i53 

on voit que sur 209 grossesses présentées par 78 femmes 
non syphilitiques, il y a eu : 

8 morts-nés, soit »».... 3.8 % 

99 décès après la naissance 47.3 % 

102 survies 48.8 % 

209 

qu'au contraire, sur 1 53 grossesses de syphilitiques, il y a eu : 

120 fœtus ou morts-nés, soit 78.4 % 

25 décès après naissance 16. 3 % 

8 survies „ 5.2 % 

C'est ou jamais l'occasion de citer, en comparaison de ces ré- 
sultats néfastes, le fait suivant : 

J'ai eu dans monserviceune femme qui est entrée à Saint- Lazare 
quatre fois, de 1882 à 1886. Cette femme,qui n'était pas vicieuse 
et qui ne se grisait pas, mais qui était pauvre et qui mendiait, 
avait 56 ans quand je l'ai vue pour la première fois ; elle était 
veuve depuis 3 ans et son unique enfant, une fille, était morte 
à 18 ans. 

L'interrogeant alors, . comme je le fais toujours, sur la 
menstruation j'appris qu'elle avait été réglée de 10 à 55 ans. 

(1) J'attire l'attention sur la fécondité, parce que, en voyant que 
j'avais trouvé 20 % (073) seulement de femmes accouchées sur 
mes syphilitiques, on aurait pu croire que cette qualité était atteinte. 
Je pense avoir prouvé qu'il n'en est rien. Les 80 % restant s'expli- 
quent surtout par la grande jeunesse de la majorité des sujets, ce qui 
ne veut pas dire qu'elles n'auront pas eu d'enfants dans la suite. 
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Cette longue durée réengageant à rechercher les antécédents 
maternels, voici ce que me raconta cette femme, avec une sim- 
plicité qui excluait toute idée de tromperie. Sa mère, honnête 
femme, blanchisseuse à Clichy, avait été réglée de 10 à 60 ans; 
à 58 ans elle était accouchée de son 25 e enfant. Elle n'avait 
jamais eu de fausse-couche ni de morts-nés. Treize de ses fils 
avaient tiré à la conscription. Dix -neuf de ses enfants s'étaient 
mariés. Les frères et sœurs de la pauvresse avaient eu chacun 
de 5 à 12 enfants, elle seule n'-en avait eu qu'un. Quant aux 
existences actuelles de cette nombreuse famille, elle déclarait ne 
connaître que très imparfaitement ses beaux-frères et belles- 
sœurs ; qu'à part l'aîné il lui était impossible de savoir quel rang 
par l'âge occupaient ses frères ou sœurs ; que, quant à ses neveux 
ou nièces, elle n'en connaissait qu'un petit nombre, mais ce 
qu'elle savait bien, c'est que, pendant de longues années, à l'anni- 
versaire du mariage de ses parents, la table de famille, sans 
aller plus loin que les petits-enfants, réunissait cent cinq 
personnes ! 

Que fût devenue cette lignée véritablement biblique, quoique 
sans polygamie, si la vérole s'était glissée dans le lit de la 
grand'mère. 

V 

Maintenant que j'ai fait voir par des observations person- 
nelles l'influence de la syphilis sur les produits de la concep- 
tion hors de la prison, je vais montrer la part que prend cette 
affection dans les accouchements qui se font à Saint-Lazare. 

Pendant les sept dernières années de 1881a 1887, 3 1 1 gros- 
sesses se sont terminées à terme ou avant terme à l'infirmerie de 
la i re section. 

18S1 4 52 

1882 46 

i883 45 

1884. 44 

i885 5o 

1886 41 

1887 33 

3n 

Ces 3 1 1 grossesses ont donné, à cause de 9 couches gémellai- 
res, 320 enfants ou fœtus qui se divisent ainsi : 
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Morts-nés ou fœtus. ..... . 72 

Enfants nés vivants 248 



320 

Ce rapport de 72 morts-nés ou fœtus à 320, nombre total des 
naissances, ou 22,5 %, est déjà très éloigné de celui que donne 
l'état-civil, lequel est de 7 % environ, et cela tient en partie à ce 
que l'enregistrement des avortements qui ont lieu dans la pri- 
son est aussi exactement fait que possible. C'est du reste le chif- 
fre de ma statistique, et non pas celui de l'administration que je 
donne, car il a pu arriver souvent qu'un œuf de un ou deux 
mois n'ait pas été déclaré, soit à cause de l'examen dont il de- 
venait l'objet de ma part, soit parce que le produit de la concep- 
tion était incomplet et suffisait pourtant à me démontrer une 
fausse-couche ; je reviendrai du reste sur ce sujet un peu plus 
loin. Par quel chiffre la syphilis est-elle représentée dans ce to- 
tal de 320 naissances ? — Par 5o. 

Morts-nés ou fœtus 35 

Enfants nés vivants 1 5 



5o 

Sur les 1 5 enfants nés vivants, combien sont morts ensuite ? 
8 ; reste 7 survivants (1). 

(1) Voici l'observation sommaire de ces sept enfants : 

N° 1 sorti 12 jours après naissance. La syphilis avait débuté chez la mère 

3 mois avant l'accouchement, l'en- 
fant naquit sain. 

N° 2 » 22 » • » Né pendant l'évolution du chancre 

qui datait de 3 semaines. A pu éviter 
la syphilis héréditaire, mais aura-t-il 
évité la contagion pendant l'allaite- 
ment ? C'est peu probable. 

N° 3 » 1 mois » *Envoyé aux Énfants-Assistés.Son frè- 

re, syphilitique, était dans le service. 

N° 4 » 5 » » Est rentré avec sa mère deux fois de- 

puis cette époque, a présenté de nom- 
breux accidents syphilitiques ei est 
encore à Saint-Lazare; il se porte bien 
et a eu 3 ans le 24 novembre 1888. 

N° 5 » 5 » » Né pendantl'évolutiondu chancre, ne 

présentait pas trace de syphilis au 
moment de sa sortie,revuun an après 
il était couvert de syphilidesfacquises). 
Sorti guéri six mois après. 
N° 6 » 7 » » Syphilitique, mais en bonne voie. 

N° 7 » 2 ans » A présenté les accidents les plus gra- 

ves : gommes, épilepsie, etc. Cepen- 
dant, il a bien résisté et commençait 
à se tenir sur ses jambes lors de son 
départ. 

24 
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Sur les 1 5 enfants nés vivants, 1 2 sont nés à terme, 3 avant 
terme et comme ceux-ci sont morts, aucun enfant né avant 
terme de mère syphilitique n'a survécu (1). 

Le tableau suivant rendra compte de la durée de la vie intra- 
utérine chez les enfants de mères saines et chez les enfants de 
mères syphilitiques. 

TABLEAU V 

Enfanta de mères saines de mères syphilitiques Totaux 

Nés vivants à terme 3I0 ^ 2 33 I2 ),s 2 "}h8 



a 3J 



— avant terme. 

Morts-nés à terme 7 

— de 8 à 9 mois 2 

— — 7 8 — 4 

— — 67 — 10 
Avortements — 5 6 — 4> 3? 8)35 12 ) 72 

— — 4 5 — 2 

-34- * 

— — 2 3 — 1 

— — 1 a — 2 



270 



5o 32o 



Mais ce n'est pas tout, et ce groupe de 3 1 1 femmes accouchées 
à Saint-Lazare, fournit encore d'autres renseignements compa- 
rables à ceux des autres groupes que j'ai cités plus haut. 

(1) Les huit décès ont été causés par i 
î« Faiblesse congénitale, enfant né à 8 mois, mort k f jours. 



20 — 


_ 


7 — 


— 


i5 — 


3° Cachexie syphilitique. 


— 


B - 


— 


5 semaines. 


40 — 


— 


terme 


— 


5 — 


50 — 


»— 


— 


— 


6 — 


60 — 


— 


— 


— 


4 mois. 


70 *_• 


— 


— 


— 


8 — 



8° — et tuberc. génér. — — — 29 — 

Ce dernier avait eu la rougeole à un an, consécutivement une 
bronchite grave pendant laquelle survinrent des syphilides à la face 
et aux lombes, avec atrophie des membres inférieurs, parésie, etc. 
Ces accidents cédèrent en partie au traitement et l'amélioration était 
Assez considérable pour qu'on pût croire à une guérison auand l'en- 
fant fut pris d'une pneumonie. Une tuberculose généralisée entée 
sur la syphilis héréditaire l'emporta* 
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A. MÈRES NON SYPHILITIQUES. 

Ces femmes, au nombre de 261, se divisaient en multipares 
( 1 68) et primipares (93) . 

Les 168 multipares (1) avaient donné le jour à 533 enfants se 
répartissant ainsi. 

Nombre de femmes 

t 
1 
3 
5 

7 
3 

9 

9 
i5 

18 

3o 

66 



Nombre de grossesses 


Nombre d'enfants 


par femme 


ou de morts- nés. 


i5 


i5 


21 


12 


1 1 


11 


10 


3o 


9 


45 


8 


56 


7 


21 


6 


5 4 


5 


45 


4 


60 


3 


54 


2 


64 (a). 


1 


66 . 



168 533 

Ces 168 femmes ont mis au monde 174 (3) enfants dans la prison, 
ce qui pour les multipares donne un total de 707 enfants vivants ou 
morts-nés. 

Les g3 primipares ont mis au monde 96 (4) enfants dans la prison, 
ce qui pour les deux catégories donne un total de 8o3 enfants vivants 
ou morts-nés. 

Dans ces 8o3 conceptions il y avait : 

,Morts~nés ou fausses-couches avant Saint-Lazare. 4? 

— — à Saint-Lazare ... 37 dont 1 1 pour 1 1 

80 

des g3 primipares, y compris une couche double* 

(1) Je compte dans ce nombre 3 ferrimes qui, parfaitement saines 
lôrs de leur accouchement à Saint-Lazare, sdnt revenues ensuite à là 
prison ayant contracté la syphilis 6 mois, un an, deux ans après 3 ces 
femmes n'ont pas eu de grossesses ensuite. 

(2) Y compris 2 couches doubles et 1 couche triple< 

(3) » » 6 » » 

(4) » » 3 » » 
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Ce chiffre de 80 morts-nés, qui donne un rapport de 10 % en- 
viron avec les naissances, se rapproche évidemment plus que le 
précédent (Voir page 309) de celui de la ville, puisqu'il ne le dé- 
passe que de 3 % ; mais comme il est pris dans une réunion de 
femmes non syphilitiques, tandis que celui de la ville ne fait pas 
de sélection, on pourrait être tenté d'attribuer une partie de ces 
avortements à des syphilis méconnues. C'est possible, sans 
doute; mais je pense que si cela est, c'est la grande exception. En 
effet, outre que ces femmes ne présentaient aucun signe de vérole 
passée ou présente, leurs avortements se sont le plus souvent 
trouvés intercalés entre des accouchements à terme, et don- 
nant de beaux enfants, ce qui a rarement lieu potir la syphilis, 
à la condition, toutefois, que les enfants soient du même père. 
La cause des 12 avdrtements de primipares (i3 avec 2 jumeaux) 
paraît encore moins facile à expliquer ; mais cependant je peux 
affirmer qu'ici les mères étaient absolument indemnes et que si 
des produits de conception se sont trouvés influencés par la sy- 
philis, cela n'a pu être que par la syphilis du père, syphilis assez 
ancienne pour ne pas contaminer la femme, assez récente pour 
produire un avorton. 

Du reste, bien d'autres causes peuvent avoir contribué à cette 
proportion assez forte d'avortement ; il n'y a pas que la syphilis 
qui fasse faire des fausses couches; il y a encore, et c'était là un 
cas fréquent, l'extrême jeunesse d'une femme qui ne lui permet 
pas de mener à terme sa grossesse ; il y a les émotions violentes, 
et les arrestations, attendues ou non, peuvent être comptées de 
ce nombre; il y a la misère, le défaut de nourriture, causes qui, 
pour quelques-unes ont certainement existé; il y a aussi le cha- 
pitre des accidents, chutes, manœuvres, coups, toutes causes 
qui, on en conviendra, peuvent et doivent même se rencontrer v 
dans une prison plus que partout ailleurs ; il y a, enfin, les mala- 
dies de la grossesse, du placenta, etc. 

Enfin, j'ai dit plus haut que la statistique des avortements de 
la prison était scrupuleusement exacte, et je suis convaincu que 
si, par impossible, celle delà ville était tenue de même, le pour- 
centage de morts-nés qu'elle donnerait serait beaucoup moins 
éloigné du mien qu'il ne le paraît.Un dernier argument et certes 
pas des moins importants en faveur de la non infection de ces 
femmes est fourni par le nombre de leurs enfants survivants : 
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En effet, quand ces 261 mères sont sorties de prison» elles 
avaient entre elles toutes 460 enfants vivants de tout âge, tant 
de ceux qui étaient nés au dehors que de ceux qui étaient nés 
dans la prison, soitun peu plus de 63 % ; 263 seulement avaient 
succombé depuis leur naissance, soit 36 %, et je crois avoir 
surabondamment prouvé (tableau III), page 3o6, que semblables 
proportions ne se rencontraient jamais chez les syphilitiques. 

B. MÈRES SYPHILITIQUES. 

t 

Ces femmes, au nombre de 5o, se divisaient en 19 primipares 
et 3 1 multipares. Je m'occuperai d'abord de ces dernières. On 
pouvait les subdiviser en deux catégories formant deux groupes 
semblables à celui dont j'ai parlé page 3o6 ; c'est-à-dire que les 
unes, au nombre de 16, avaient eu des enfants avant d'avoir la 
vérole et ont eu ensuite des grossesses qu'elles ont terminées 
tant au dehors (deux d'entre elles) qu'à Saint-Lazare) (1) et que 
les 1 5 autres étaient syphilitiques quand elles sont accouchées 
au dehors ou à Saint- Lazare. — C'est bien entendu à ce dernier 
groupe qu'il conviendra de joindre les 19 primipares. 

Or, voici le résultat des conceptions chez les 16 premières 
femmes. 

TABLEAU VI. 

Après la syphilis. 

Avant la syphilis. Après la syphilis. 

Morts-nés ou fœtus • 6 17 dont 6 au dehors . 

Enfants morts après la naissance. . i3 1 

— survivants 22 4 



41 22 

Chez les 34 autres, y compris les 19 primipares, voici les ré* 
sultats : 

(1) Je fais figurer dans ce grojipe 2 femmes qui, à un point de vue 
absolument strict, ne devraient pas y être comprises: ce sont les n°» 
2 et 5 (voy. note p. 309) qui n'ayant contracté la vérole qu'à la fin 




bablement fait autant. 
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TABLEAU 'VU 

Avant Saint-Lazare À Saint-Lazare Totaux. 

Morts-nés ou fœtus 3o 24 54 

Enfants morts après la naissance . .8 7 1 5 

•— survivants...., 2 3 5 

40 34 74 

. Tous ces éléments d'informations constitués par les Tableaux 
IV, VI et VII je les réunis en un seul qui pourra servir de base 
aux évaluations qu'on pourrait être tenté de faire ensuite sur le 
même sujet. 

Tableaux indiquant le résultat des conceptions. 



!• APRÈS LA SYPHILIS 




Chez 



86 



34 



Totaux. 



120 



Femmes qui n'a- 
vaient pas eu 
d'enfant avant 
l'infection. 

Femmes qui ont 
eu des enfants 
avant et après 
l'infection, ces 
derniers seuls 
comptés. 



Morts-ne's 
ou fœtus. 

H7 



44 



Rapports 0/0 conceptions. .. 



Rapports des morts-nés et décès réunis 



191 
76.7 



>écès 
après la 
naissance. 

3*7 



Survivants 



12 



93.1 



41 
16.4 



17 

6.8 



Totaux. 
196 



53 



249 



2- AVANT OU SANS LA SYPHILIS 



Chez 




Totaux. 



321 



34 



355 



Femmes qui ont 
eu des enfants 
avant ou sans 
avoir été in- 
fectées. 

Femmes qui ont 
eu des enfants 
avant et après 
la syphilis les 
prem. seuls 
comptés. 



Môrts-nés 
ou fœtus. 



88 



94 



lécès 
après la 
naissance. 



335 



40 



Rapports 0/0 conceptions ;■ 8.9 

Rapports des morts-nés et décès réunis 44 . 5 



375 
$5. 6 



Survivants 



5 4 6 



38 



58 4 
55.4 



Totaux. 



&9 



84 



io53 
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VI 

Voici maintenant le raisonnement que j'ai tenu pour arriver £ 
la conclusion. 

D'après l'annuaire statistique de la ville de Paris, la population 
féminine de Tannée 1881, que j'ai prise pour guide, s'élevait au 
chiffre de 1. 126.602 individus. 

Les naissances s'élevaient au chiffre de 59.874 et les morts-nés 
à celui de 4.783. Il y avait donc morts-nés et vivants réunis, 
64.657 naissances pour 1. 126. 602 habitants féminins de tout âge 
soit 5,7 naissances 0/0 individus féminins. 

D'autre part, les entrées à Saint-Lazare en cette même année 
1881 étant de 4.939, pour que le rapport des naissances à Saint- 
Lazare fût semblable à celui de la ville, il faudrait qu'il y ait eu 
à Saint-Lazare 281 naissances, ce qui semble bien loin de la 
vérité, puisque la moyenne des accouchements dans les sept 
dernières années est de 44 par an. 

Il y avait là une énigme qui me paraissait insoluble et qui 
faillit me faire abandonner toutes mes recherches ; mais, après 
bien des réflexions, j'arrivai à résoudre les différents points du 
problème. 

Les entrées de 1881 se divisent ainsi : 

Prévenues et condamnées 4.5o8 

Jeunes filles en correction 169 

Enfants venus avec leur mère 262 

4.939 

Or, ce total n'est qu'apparent ; il doit subir plusieurs modifi- 
cations importantes et les voici : 

Le nombre de 262 pour les enfants représente les deux sexes 
et, comme je n'ai pris dans la statistique de la ville que les indi- 
vidus féminins, je ferai de môme ici, ce qui donnera 1 3 1 . 

Celui des jeunes filles en correction étant conservé soit 169, 
reste celui des femmes 4.508. Or, on se tromperait beaucoup si 
on croyait que ce chiffre d'entrées représente un nombre égal 
de personnalités, ce qui devrait être pour qu'il fût comparable à 
celui de la ville. C'est le total des écrous ; mais il est fourni par 
des femmes qui entrées et mises en liberté, reviennent 1, 2 et 
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même 3 fois dans la même année. C'est à peu près ce qui se 
passe sur une scène de' théâtre où quelques douzaines de figu- 
rants en passant et repassant derrière la toile, donnent l'illusion 
d'une multitude. 

Il résulte, en effet, de l'estimation des employés du greffe que 
5o o/o environ des écrous de Saint-Lazare sont fournis par des 
femmes déjà venues, non seulement les années précédentes, 
mais encore dans la même année. 

Partant donc de cette estimation, il convient de prendre la 
moitié seulement du chiffre d'entrées. Je pourrais en faire au- 
tant pour les enfants venus avec leur mère, mais j'aime mieux 
rester en deçà qu'aller au delà de la vérité. 

Même, pour être aussi exact que possible, j'ai relevé les chif- 
fres d'entrées des dix dernières années, et c'est sur les moyennes 
annuelles fournies par cette période que j'opère. 

J'ai donc ainsi : 

Prévenues et condamnées, moyenne de dix années. 2067 
Jeunes filles en correction, moyenne de dix années. 1 38 
Enfants féminins, moyenne de dix années. , 148 

2353 

En multipliant ce total par le rapport des naissances de la 
ville 5,7 et en divisant par 100, j'obtiens 134 pour le chiffre que 
devraient fournir les naissances, morts-nés compris, à Saint- 
Lazare. Or j'ai dit tout à l'heure que la moyenne des naissances 
pour les sept dernières années était de 44 ; d'où donc peut pro- 
venir cette différence ? 

C'est bien simple. Toutes les femmes enceintes qui entrent 
à Saint-Lazare n'y accouchent pas, car si le bonheur veut pour 
elles et leurs enfants qu'une ordonnance de non-lieu, qu'une 
main-levée ou que l'expiration de leur peine les fasse sortir de 
la prison avant l'accouchement, elles sont mises dehors, même 
en cas de commencement de travail, si elles le demandent. 

La preuve de ce que j'avance, c'est que dans l'espace de sept 
années j'ai donné des soins à 224 femmes (32 par an en moyenne) 
qui avaient toutes atteint ou dépassé le 5 e mois de leur grossesse, 
et qui pourtant ne sont pas accouchées dans la maison. Or, sur 
ces 224 femmes enceintes, 29 étaient syphilitiques, soit 12,9 0/0, > 
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tandis que dans les 3 1 1 grossesses que j'ai relevées, ce rapport est 
représenté par 16 0/0(1). 

De plus, un nombre au moins égal et que sans exagération on 
peut évaluer à 40 par année est fourni par des femmes qui sont 
mises en prison au début ou dans les premiers mois de leur 
grossesse. L'état de ces femmes demeure presque toujours in- 
connu du médecin, soit parce que leur séjour est très court, soit 
parce qu'elles ignorent réellement cet état, soit parce que, se por- 
tant bien, elles trouvent inutile d'en parler, soit enfin comme 
j'en ai eu maintes fois la preuve, parce qu'elles espèrent se débar- 
rasser clandestinement de leur fardeau. 

Mais ce n'est pas tout : il y a encore une catégorie qui, pour 
n'être pas nombreuse, n'est pourtant pas à négliger ; c'est celle 
des femmes qui viennent d'accoucher récemment et qui, pour 
une raison ou pour une autre, en général sous l'inculpation d'in- 
fanticide ou d'avortement, sont conduites à la prison. Cette ca- 
tégorie atteint annuellement en moyenne le chiffre de 1 5. Il est 
donc bien évident que ces différentes femmes figurant dans la 
statistique parisienne et dans le chiffre des entrées de Saint- La- 
zare, les produits de leurs Conceptions, figurant également dans 
les naissances parisiennes, doivent de même figurer, mais seu- 
lement à titre de supposition légitime, dans la statistique de Saint- 
Lazare et j'obtiens ainsi : 

Chiffres réels. Moyenne annuelle des accouchements . 44 

— — des grossesses aux 5 d. mois. 32 

— — — femmes récemm. accouch. i5 
Chif. approximatif — — grossesses avant le 5 e mois 40 

i3i 

le chiffre de i3i, à 3 unités près, est bien le rapport de 5,7 
naissances % semblable à celui que donne la statistique de la 
ville de Paris. 

Je crois donc être en droit d'émettre les propositions suivan- 
tes : 

i° La population de la prison de Saint- Lazare pouvait se 
comparer à celle de n'importe quelle ville. 

(1) La réunion de ces deux catégories donnera donc 14,5 syphiliti- 
ques pour 100 grossesses. 
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2° Toutes les catégories sociales y étaient représentées. 

3° Le nombre de femmes enceintes ou récemment accouchées 
qu'on rencontrait à Saint-Lazare présentait un rapport identi- 
que à celui qu'on observe en ville. 

4° Les conditions sociales des femmes emprisonnées étant 
extrêmement variées, l'influence que la syphilis exerce sur les 
produits de la conception devra être la même à la ville que dans 
cette prison. 

5° Si un tiers seulement des naissances — $- est soumis à 
l'observation, comme ce tiers est fourni par le hasard et sans 
aucune autre sélection, on est en droit de conclure qu'en mul- 
tipliant par 3 les résultats que donne ce tiers on aura d'une fa- 
çon sensiblement exacte un rapport qui indiquera l'influence 
de la syphilis sur la natalité et sur la vitalité des produits de la 
conception dans la prison de Saint- Lazare. 

6° Enfin, il est permis de penser que ce rapport peut servir de 
base à une évaluation approximative, maispourtant assez sérieuse 
de la léthalité causée par la syphilis, sur une population de x 
femmes pendant le temps de la gestation et dans les premiers 
mois de Pexisterice de l'enfant. 

Voici les conclusions mathématiques qui découlent de ce qui 
précède : 

i° Sur iqo femmes enceintes 14 seraient syphilitiques. 

2 Sur 1 00 enfants conçus par des mères syphilitiques 7 au 
plus ,eny comprenant les avortements, les morts-nés, survivraient 
au-delà des premiers mois de V existence. 

Il résulterait de cela que : sur 64.657 naissances ou produits 
de conception que donne une année de la population parisienne, 
9,o5i proviendraient de mères syphilitiques, — 8.41 8 de ceux-ci 
périraient dans l'utérus ou peu après leur naissance,— 633 seu- 
lement dépasseraient les premiers mois de la vie extra^utérine 
et par. conséquent : 

3° Sur 1 00 enfants conçus à Paris, i3 périraient par le fait 
de la syphilis de leur mère y indépendamment de toutes les au- 
tres causes de m ortalité ( 1 ). 

(1) J'ai pensé qu'on me ferait peut-être le reproche d'avoir agi sur 
un nombre de femmes trop restreint, car polir la sélection, je le ré- 
pète, il n'y en a aucune, et c'est à proprement parler le chiffre d'une- 
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Malgré les arguments et les déductions soigneusement étu- 
diées dont je me suis servi pour étayer ma thèse, je ne me dis- 
simule pas qu'on peut lui faire encore bien des objections ; 
mais il n'est pas sans intérêt de faire remarquer que semblable 
travail n'a jamais été entrepris, que malgré la haute valeur des 
observateurs, malgré l'importance de leurs statistiques on savait 
bien quels étaient les effets désastreux de la vérole sur les pro- 
duits de conception de syphilitiques, mais on ignorait complè- 
tement, comme je l'ai dit au début de ce travail, par quel coeffi- 
cient môme approximatif cette cause était représentée dans la 
mortalité infantile. 

J'espère avoir comblé cette lacune et ceux qui battent en brè- 
che les mesures de prophylaxie sérieuse que nous réclamons 
tous, ne pourront plus dire, en feignant d'ignorer ses effets réels, 
que la mortalité due à la vérole est une quantité négligeable. 



M. Guérin. — J'ai écouté avec le plus grand intérêt la com- 
munication de M. Le Pileur. Il me semble qu'il ne nous a pas 
dit à quelle période de leur syphilis se trouvaient les malades 
dont il vient de parler. 

• 

M. Le Pileur. — M. Guérin verra, dans la note que j'ai mise 
à propos des femmes syphilitiques, que dans un grand nombre 
de cas, je n'ai pu obtenir de date précise. La plupart de ces 
femmes ont eu la syphilis antérieurement à leur grossesse, cela 
explique la grande mortalité des enfants. 

M. Jouin. — Chez les femmes de Saint-Lazare ne faut-il pas 
aussi faire entrer en ligne de compte l'alcoolisme et la misère? 



clientèle étendue de quartier que représente la population étudiée 
par moi. J'ai voulu voir alors les modifications qu apporterait à mes 
chiffres l'adjonction de la statistique de mon maître M. Fournier, 
laquelle indique 725 décès ou morts-nés et 194 survivants pour 919 
conceptions. Eh bien, malgré les différences de détails qui existent 
dans nos deux statistiques, le résultat final le plus important n'est pas 
sensiblement changé, puisqu'au lieu de i3 ce seraient seulement 11,4 
enfants pour 100 conceptions qui succomberaient à Paris annuelle- 
ment du fait de la syphilis maternelle. 
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M. Le Pileur. — On se fait une idée très fausse sur la com- 
position du personnel de Saint- Lazare ; il y a là des femmes de 
toutes les classes de la Société et en somme elles ne diffèrent 
guère de celles qu'on trouve dans les hôpitaux ordinaires. 

M. Guéniot. — M. Jouin me paraît avoir voulu dire que l'en- 
fant peut mourir pendant la grossesse par d'autres causes que 
la syphilis. Cela est vrai. 

M. Le Pileur. —J'ai fortement abrégé ici pour ne pas vous 
retenir trop longtemps ; vous trouverez tous les renseignements 
nécessaires dans le mémoire qui sera publié in extenso dans le 
bulletin. 



De la réduction manuelle suivie ou non d'applica- 
tion de forceps dans les variétés postérieures du 
sommet et de la face, particulièrement dans les occi- 
pito-sacrées. — En 1884(1) j'ai publié (Annales de gynécologie 
octobre), un mémoire : « Des applications de forceps dans les 
variétés postérieures du sommet et de la face »— où je conseil- 
lais de n'appliquer le forceps dans les variétés postérieures du 
sommet et de la face, qu'après avoir opéré la réduction manuelle 
de ces variétés. 

J'indiquais la technique de cette réduction, et je fis valoir ses 
avantages. 

J'annexai au texte des dessins inédits pour en faciliter l'intel- 
ligence. Ma manière d'agir, d'abord très contestée théorique- 
ment, fut successivement admise par nombre d'accoucheurs peu 
satisfaits des procédés anciens, que je pus convaincre en opérant 
devant eux, et mieux, qui se convainquirent en opérant eux- 
mêmes, de la supériorité du procédé que je préconisais. 

Je disais en substance : que lorsqu'une variété postérieure 
du sommet ou de la face ne se réduisait pas spontanément, il 
ne fallait pas appliquer le forceps classiquement, c'est-à-dire la 
concavité des cuillers tournée du côté opposé à l'occiput ou du 

(*) Annales de Gynécologie, octobre 18^4. 
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menton* et que, pour ce faire, l'application devait être précédée 
d'une réduction manuelle, d'une manœuvre ayant pour effet de 
déloger, de chasser l'occiput ou le menton de la place qu'il occu- 
pait en regard de la symphyse sacro-iliaque ou du sacrum, et 
de le reporter le plus possible en avant, dans la direction de la 
symphyse pubienne ; 

Que c'est la main droite, si l'occiput ou le menton est à gau- 
che du bassin de la femme, la main gauche dans le cas contraire 
qui sera introduite dans les organes génitaux; 

Que la main introduite ira embrasser dans sa concavité le 
pariétal postérieur ou la joue postérieure, repoussera en avant 
l'extrémité occiput ou menton qu'elle délogera, et dont elle 
prendra la place. 

Qu'alors, sans retirer la main guide, on glissera sur elle la 
cuiller du forceps ; que celle-ci placée et bien placée, on retirera 
la main ; que la cuiller constituera une sorte de levier empê- 
chant l'occiput ou le menton de retourner en arrière, surtout si 
l'on a soin d'imprimer au manche une bonne direction, etc. 

Dans ma figure, la main tout entière est introduite dans les 
organes génitaux, les quatre doigts et la paume de la main gau- 
che, il s'agit d'une O I D P embrassant le pariétal postérieur, le 
pouce en contact avec le pariétal antérieur. 

Mais j'écrivais au-dessous « que dans la plupart des cas, le 
pouce ne doit pas être introduit ». 

L'expérience m'a convaincu du contraire, et j^estime, aujour- 
d'hui, que dans la plupart des cas le pouce doit être introduit ; 
son action facilite singulièrement la manœuvre de réduction. 

Tel était mon mémoire, en résumé. Bien que j'eusse déjà, à 
l'époque où je le publiai (1884), quelques faits cliniques qui en 
avaient été le point de départ, ces faits ayant été tous recueillis 
dans ma clientèle privée, et n'ayant pas eu de témoins compé- 
tents, je ne crus pas devoir les produire, comme pièces justifi- 
catives, à tort assurément, car je m'exposais bénévolement au 
reproche que me fait M. Emile Blanc, ancien chçf de clinique 
d'obstétrique à la Faculté de médecine de Lyon, de n'apporter 
aucune observation à l'appui de mon dire. Entre la publication 
de mon mémoire (1884) et celui de M. Blanc (1887) (1), je fus 

(1) Emile Blanc [Lyott médical) 1887,, n°s 3, 4, 6. De la correction 
manuelle des occipito-postérieures persistantes. 
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avisé par MM. Champetier de Ribes, pour le sommet, 
par MM. Maygrier et Bureau pour la face, qu'ils s'étaient très 
bien trouvés de l'emploi de la manœuvre que j'avais décrite 
cette année à la clinique d'accouchement, M. Budin, professeur 
suppléant, voulut bien me laisser intervenir devant lui. L'ob- 
servation a été présentée à la Société d'obstétrique et de gyné- 
cologie (1888), et publiée dans ses Bulletins pour une O I D P 
non réduite, et il fut si bien convaincu, qu'il n'hésita pas, le 
hasard lui ayant fourni le lendemain même un cas semblable 
dans sa pratique de ville, à y recourir, et ce, avec plein succès. 
M. le professeur Tarnier a décrit notre manœuvre à son cours 
magistral de la Faculté (année 1 888), et nous avons appris que 
tout récemment, à la clinique d'accouchement qu'il dirige en ce 
moment, il a conseillé d'y avoir recours. 

M. Emile Blanc n'est intervenu qu'en 1887. Dans trois numé- 
ros du Lyon médical (1) après avoir fait l'historique de la ques- 
tion, et m'avoir cité pour mémoire, il publie quatre observations 
de correction manuelle, mais dans deux de ces observations, la 
correction aété obtenue à l'aide des procédés anciens, et dans les 
deux autres seulement, la main a été introduite entière dans les 
organes génitaux, doigts et paume en contact avec le pariétal 
postérieur, pouce avec le pariétal antérieur. 

Déjà John Parry (2) avait préconisé l'introduction de la 
main tout entière, pouce en avant, et je reconnais bien volon- 
tiers que c'est à cet auteur dont j'avais eu le tort de ne point 
connaître le travail) que revient l'idée première de la réduction 
manuelle dans les variétés postérieures du sommet (3 observa- 
tions). 

Mais ni John Parry, cité par M. E. Blanc, ni M. Emile 
Blanc, ri ont étendu leur recommandation et leur pratique aux 
Variétés postérieures de la face, pour lesquelles ta réduction 
manuelle devrait être spécialement inventée. 

M. Olivier, agissant conformément aux données exposées 
dans notre mémoire de 1884, a pu réduire artificiellement une 

(t) De la correction manuelle des oécipito-postérietires persistantes. 
Lyon médical f n°" 3, 4 et 6, 1887. 

(2) John Parry. Présent, et post. of the head during iabor, use 
of the hand to correct unfavorable situation (Am, Journ. of obs. 

1875* 1876, p. 138); 
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variété postérieure de la face, qui avait résisté aux tentatives de 
réduction faites suivant les procédés anciens. (Observation pu- 
bliée dans les mémoires de la Société obsiétricale.) 

Enfin, M. Blanc vient de publier récemment un petit mémoire 
avec deux observations à l'appui de cette irréductibilité (i). 

Revenant sur l'historique, M. Blanc ne cite que John Parry. 
Ces deux observations, auxquelles nous renvoyons le lecteur, ne 
nous paraissent pas suffisamment probantes. 

Il s'agit d'occipito-postérieures (droites) non réduites. 

M. Blanc effectua dans le premier cas facilement, dans le se- 
cond, sans trop de difficulté, la réduction manuelle. Mais il lui fut 
impossible dans les deux cas, dit-il, d'appliquer le forceps, car 
dès que la main cessa de maintenir énergiquement la tête, la 
position occipito-postérieure se reproduisit (premier cas), car 
l'occiput revient avec insistance à son ancienne position (deu- 
xième cas), et alors on appliqua le forceps suivant les anciennes 
règles classiques, les cuillers aux extrémités du diamètre oblique 
droit. Il s'agissait dans les deux cas d'O I D P, la concavité, par 
conséquent, dirigée du côté du front, et l'on en a de très grandes 
difficultés. 

Dans le premier cas, bassin en entonnoir, gros garçon (lé- 
sions des parties molles, état asphyxique présenté par l'enfant 
au moment de sa naissance). 

Dans le second, bassin généralement rétréci et aplati, pro- 
mont. s. p. 10 1/2. gros garçon également, il fallut avoir re- 
cours à la crâniotomic et à la céphalotripsie. 

Evidemment, la viciation de ces bassins, le volume de Ces en- 
fants doivent entrer grandement en ligne de compte ; mais j'es- 
time, néanmoins, que si l'on se déclare vaincu, chaque fois que 
l'occiput ramené en avant tendra à retourner en arrière, on 
réussira bien rarement. 

Il faut laisser la main en place dans l'intervalle des contrac- 
tions, renouveler la manœuvre de réduction au moment de la 
contraction, conservant ainsi le terrain gagné, et en gagnant de 
nouveau. 

Il est bien rare qu'on n'arrive pas, en procédant ainsi, à placer 1 
convenablement sa première cuiller, et une fois la première 

(1) Des occipito-postérieures irréductibles. Archives de Tocologie, 
septembre 1888* 
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cuiller placée, et bien placée, le manche maintenu dans la bon- 
ne direction, le placement symétrique de la seconde cuiller ne 
présente pas de notable difficulté. 

M. Blanc anesthésie ses malades. Nous nous sommes dispen- 
sés d'avoir recours au chloroforme dans les quatre observations 
ci-dessous, et nous n'avons pas eu à le regretter. 

La dame de notre 4 e observation, interrogée après notre inter- 
vention sur les sensations éprouvées par elle, lors de l'introduc- 
tion de notre main dans les voies génitales, nous a dit qu'elle se 
sentait soulagée par notre manœuvre, que les douleurs lui sem- 
blaient moins pénibles. 

En résumé, John Parry, en 1875-76, conseille la correction 
manuelle des occipito-postérieures non réduites. 

En 1 884, je propose non seulement cette correction manuelle, 
mais également et surtout celle des mento-postérieures. 

En 1887, M. E. Blanc propose de nouveau la correction ma- 
nuelle des occipito-postérieures exclusivement (il néglige entiè- 
rement les mento-postérieures). 

John Parry (1875-76) introduit toujours la main droite dans 
les organes génitaux de la femme. 

En 1884, je dis formellement qu'il faut introduire la main 
droite quand l'occiput ou le menton est à gauche ; la main gau- 
che dans le cas contraire. 

En 1887, M. Emile Blanc donne le même conseil, mais seu- 
lement pour le sommet. Il ne s'occupe pas de la face. 

John Parry, en 1875-76, croit qu'il est nécessaire et conseille 
de remonter la tête au-dessus du détroit supérieur pour prati- 
quer la réduction. 

En 1 884, je dis que la main doit seulement creuser la loge 
que doit occuper la cuiller. 

En 1875-76, M, Emile Blanc parle d'un soulèvement léger 
de la tête, ce qui est à peu près la même chose. 

John Parry et M. Emile Blanc, à son exemple, introduisent 
constamment le pouce dans les organes génitaux. Je ne l'y intro- 
duis pas toujours. En 1884, dans mon mémoire (fig. 4), il est 
introduit. Je pensais à cette époque que cette introduction de- 
vait constituer l'exception ; je pense aujourd'hui qu'elle doit 
constituer la règle. 
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Mais il y a lieu d'établir une distinction sur laquelle je désire 
appeler l'attention et insister tout particulièrement. 

La réduction manuelle des occipito ou des mentopostérieu- 
res peut être ou non suivie d'une application de forceps, en un 
mot, après la réduction manuelle, l'accouchement peut être arti- 
ficiel (forceps) ou spontané. 

La réduction manuelle effectuée, si l'occiput ou le menton ne 
tend pas à retourner en arrière, si les contractions utéro-ab- 
dominales sont suffisamment énergiques, l'accouchement spon- 
tané peut avoir lieu. La femme replacée dans le décubitus dor- 
so-longitudinal (obs. i) ou dans le décubitus dorso-transversal 
(position obstétricale) (obs. 2), où il convient de mettre la femme 
pour procéder à la manœuvre de réduction. 

J'ajouterai que l'on pourra parfois obtenir un accouchement 
spontané, après la réduction manuelle, alors même que l'occiput 
ou le menton tendraient à retourner en arrière, si l'on a soin de 
ne pas retirer immédiatement la main réductive, qui maintien- 
dra la tête dans sa réduction nouvelle, et complétera la réduc- 
tion, qu'on n'obtient souvent que par étapes, et par entraînements 
successifs, cela pendant un temps qui variera selon chaque cas 
particulier. 

Voici 4 observations recueillies, les 3 premières à la clinique 
d'accouchement delà Faculté, la quatrième en ville. 3 multipa- 
res, 1 primipare. Quatre O I G P. 

Les observations 1 et 3 sont des exemples de réduction ma- 
nuelle suivie d'accouchement spontané ; les observations 2 et 
4 de réduction manuelle suivie d'application de forceps. 

Obs. I. — Réduction manuelle d'une occipito-sacrée. — 

Accouchement spontané. 

Le 19 juillet 1888 entrait à la clinique d'accouchement Mar- 
guerite G., 27 ans, fleuriste, enceinte pour la cinquième fois. 

Le 4 premiers accouchements ont été normaux. 

Cette femme n'était pas une inconnue pour nous, car elle était 
venue consulter dans le cours de la grossesse actuelle, et nous 
avions reconnu un relâchement très accusé de la symphyse pu- 
bienne, pour lequel nous lui avions conseillé le port d une cein- 
ture de Martin, qui lui avait procuré un très grand soulagement. 

Dernière apparition des règles le 28 octobre 1887. Sommet 
engagé en OIGP. 

25 
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La rupture prématurée et spontanée des membranes a lieu le 
19 juillet à4 heures du soir. Repos. Antisepsie. 

Les premières douleurs apparaissent le 21 juillet à trois heu- 
res du matin. Quelques heures après, à 7 h. 1/2, la dilatation est 
complète. Nous arrivons à ce moment à la clinique, et nous 
pratiquons l'examen ; nous constatons un sommet au détroit 
inférieur. 

La suture sagittale dessine le diamètre antéro-postérieur de 
ce détroit. 

La rotation est accomplie ; mais recherchant, comme il con- 
vient toujours de le faire, quelle est la fontanelle pubienne, nous 
reconnaissons très nettement que c'est la fontanelle antérieure, 
par conséquent, qu'il s'agit non d'une O P, mais d'une O S. 

Nous mettons immédiatement Marie G. en position obstétri- 
cale, et, introduisant la main droite, quatre doigts en arrière, le 
pouce en avant de la tête, nous pratiquons la réduction ma- 
nuelle au moment d'une contraction. 

L'occiput est ainsi ramené en regard de la symphyse pubienne. 

Les contractions utéro-abdominales ayant une notable inten- 
sité, l'expulsion du fœtus étant imminente, nous laissons la 
femme en position obstétricale, et nous procédons ainsi à la 
protection du périnée et au dégagement méthodique de l'enfant. 
Bien que, d'après la dernière apparition des règles, 28 décem- 
bre 1887, Marie G. ne fût pas tout à fait à terme (21 juillet 1888), 
l'enfant vivant, du sexe masculin, pèse 3420 gr. 

Délivrance naturelle quelques minutes après l'accouchement. 
Poids du placenta 58o gr. 

Obs. II. — Réduction manuelle d'une occipito-sacre'e. — 

Forceps. 

Le 24 juillet, à 2 heures du soir, Maria U.., 34 ans, coutu- 
rière, primipare, entrait à la clinique d'accouchements. 

Elle souffrait depuis le matin, et les membranes étaient rom- 
pues quand nous l'examinâmes à la consultation de trois heu- 
res et demie. Son bassin est normal. Elle a eu ses dernières règles 
le 1 3 novembre 1887. Elle est donc à terme. Enfant vivant, 
présentation du sommet en O I G P. 

Les contractions utérines, douloureuses, sont peu intenses. Le 
col, non entièrement effacé, est perméable dans toute son étendue. 

Nous faisons prendre immédiatement toutes les précautions 
antiseptiques : grand bain, injection vaginale au sublimé, ouate 
iodoformée à la vulve. 

Le 25 juillet, à 9 heures et demie du matin, la dilatation est 
complète. 

Nous constatons alors que l'occiput a tourné dans la conca- 
vité du sacrum. 
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La parturiente est mise en position obstétricale, et la main 
droite tout entière introduite, quatre doigts en arrière de la 
tête, le pouce en avant, nous ramenons l'occiput au pubis au 
moment d'une contraction. 

Le liquide amniotique étant fortement verdâtre, ce qui indi- 
quait un certain degré de souffrance de l'enfant, nous terminons 
immédiatement par une application directe du forceps. 

Enfant vivant, fille du poids de 3070 grammes. Suites de cou- 
ches normales. 

Observation III. — Réduction manuelle d'une occipito-sacrée. 

Accouchement spontané. 

Marie Asperge entre, le 23 juillet 1888, à la clinique d'ac- 
couchement. 32 ans, couturière, squelette normal; elle est en- 
ceinte pour la deuxième fois. Son i er accouchement a été bon. 

Réglée pour la dernière fois le 20 octobre, elle est donc stric- 
tement à terme. 

Elle accuse des crachements de sang peu abondants du 6 e au 
8 e mois. 

Le 4 août, à 10 heures du soir, apparition des premières dou- 
leurs. — Rupture spontanée des membranes et dilatation com- 
plète le 5 août, à 10 heures 1/4 du matin. 

Nous constatons alors une présentation du sommet en O I G P. 

Nous attendons, mais la réduction ne se fait pas ; tout au 
contraire, l'occiput tourne dans la concavité sacrée. 

Nous faisons alors mettre la femme en position obstétricale, 
sans l'endormir. La main droite est alors introduite tout entière, 
quatre doigts en contact avec le pariétal postérieur, le pouce 
avec le pariétal antérieur. 

Au moment d'une contraction, nous pratiquons la réduction 
sans difficulté. 

L'occipito-sacrée était transformée en O P. 

Nous raisons constater, avant et après, l'état des choses par le 
moniteur de service et quelques personnes présentes. 

La femme est replacée dans le décubitus dorso-longitudinal ; 
nous l'invitons à pousser, et quelques minutes après, à 10 h. 40, 
elle accouche spontanément en O P d'un enfant vivant du sexe 
féminin, du poids de 2800 gr. 

Délivrance naturelle, 

Suites de couches normales. 

Observation IV. — Réduction manuelle d'un O S. suivie 

d'application de forceps. 

Dans la soirée du 10 décembre 1888, je fus mandé près de 
Mme X., enceinte pour la 3 e fois, que j'avais assistée lors de ses 
deuxaccouchements antérieurs. 
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Cette dame jeune, bien constituée, avait eu de bonnes grosses- 
ses et de bons accouchements. D. R. fin février. A mon arrivée, 
je trouvai cette dame en travail. Sommet O 1 G P. Deux foyers 
d'auscultation. Suture sagittale dessinant le diamètre oblique 
droit, tête un peu défléchie. Orifice dilaté de deux travers de 
doigt 1/2 environ, bords minces un peu résistants, membranes 
intactes et peu saillantes, même pendant la contraction. 

Quand la dilatation fut à peu près complète, je rompis les 
membranes. Il ne s'écoula qu'une petite quantité de liquide 
amniotique. Les contractions, redevenues plus énergiques, ne 
tardèrent pas à diminuer notablement de fréquence et d'inten- 
sité. L'orifice utérin était alors complètement dilaté et assoupli. 
Par le toucher on trouvait toujours la suture sagittale dans la 
direction du diamètre oblique droit. Au centre de l'excavation, 
une fontanelle à laquelle aboutissaient quatre sutures se cou- 
pant à angle droit ; mais deux de ces sutures s'arrêtaient après 
un court trajet. Nous pensâmes à une fontanelle supplémentaire, 
et, en effet, nous pûmes reconnaître la vraie fontanelle antérieure, 
d'abord en avant et à droite, ensuite directement en avant. La 
fontanelle postérieure, la tête étant un peu défléchie, était diffi- 
cilement accessible en arrière et à gauche, puis directement en 
arrière, l'occiput tournant dans la concavité du sacrum. 

Depuis un temps assez long, l'utérus étant presque complè- 
tement inerte, les forces de la parturiente étant épuisées, les 
choses restant en Pétat, nous décidâmes d'intervenir. Position 
obstétricale, pas de chloroforme, antisepsie. La main droite 
introduite derrière la tête, à l'exception du pouce placé en avant 
de celle-ci. nous imprimons, au moment d'une contraction, à la 
tête ainsi empaumée, un mouvement de rotation de gauche à 
droite, en même temps que nous nous efforçons de l'abaisser et 
de la fléchir dans la mesure du possible. La tête tourne en 
avant, nous retirons la main. Nous touchons, nous trouvons la 
tête en O I G T. Nous attendons. Nous touchons de nouveau, 
la variété postérieure s'est reproduite. Nouvelle manœuvre. 
Cette fois nous ne retirons pas la main, qui nous sert tour à 
tour de levier passif et de levier actif, et ramène l'occiput presque 
en avant. Mais nous avons néanmoins conscience que notre main 
retirée, la tête a une tendance manifeste à retourner en arrière. 

Dans ces conditions, une application de forceps nous paraît 
indiquée, mais celle-ci est plus simple que sans réduction ma- 
nuelle préalable. Nous avons affaire à une O I G A au lieu d'une 
O I G P. Nous faisons passer la branche gauche sans retirer la 
main droite introduite depuis un moment. 

L'application est très facile, et nous extrayons en O P un gar- 
çon de 8 livres, sans circulaire du cordon et très bien portant. 
Périnée intact. La délivrance a lieu sans incident une heure 
après. Suites de couches normales . 
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